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LE FAISCEAU LONGITUDINAL INFERIEUR 
ET LE FAISCEAU OPTIQUE CENTRAL (4) 
PAR 
La Salle Archambault 
D’Albany (New-York) 

Grace a l’extréme obligeance de notre excellent maitre, M. Pierre Marie, nous 
nous permettrons de faire briévement, & un point de vue pratique, l’exposé de 
certains faits anatomiques ayant trait aux grands faisceaux des régions posté- 
rieures de l’hémisphére cérébral, et en particulier au faisceau longitudinal infé- 
rieur des auteurs classiques. 

Nous nous efforcerons d’étre simple et précis, sans craindre les répétitions, 
afin qu'il n'y ait plus de doute chez nos lecteurs quant a l'interprétation des 
faits que nous avons observés et quant aux idées que ces constatations nous 
autorisent a développer. 

Nous avons étudié a l'aide de coupes rigoureusement sériées et colorées parla 
méthode de Weigert ou de Pal, hutt cas de ramollissement étendu des régions 
postérieures de I’hémisphére cérébral ; le plus souvent il s’agissait des lésions 
caractéristiques de l’aphasie sensorielle. Dans un seul cas, nous avons eu la 
bonne fortune de ne trouver que des lésions corticales sur une étendue considé- 
rable, sans participation des couches sagittales profondes. Les faits qui se sont 
dégagés de l'étude de ces cas nous ont conduit a des conclusions qui vont nette- 
ment a l’encontre des idées actuellement admises et sur l'origine et sur la nature 
de certains faisceaux, surtout du faisceau longitudinal inférieur. 

Pour la majorité des auteurs, le faisceau longitudinal inférieur est un long fais- 
ceau d’association, a direction antéro-postérieure, occupant la partie inféro- 
externe du lobe temporo-occipital et formant la couche externe des fibres sagit- 
tales profondes de cette région. Ce faisceau prendrait son origine dans l'écorce 
du pole et du lobe occipital, il entourerait complétement la corne postérieure du 
ventricule latéral; en avant dans le lobe temporal il abandonnerait un grand 
nombre de fibres aux circonvolutions de la partie inféro-interne de ce lobe, c’est 
a-dire : 4 la circonvolution de l’hippocampe, au lobule fusiforme et a la troi- 
siéme circonvolution temporale. Plus loin, en se rapprochant du pdle temporal, 
le faisceau longitudinal inférieur abandonnerait de nombreuses fibres a la 
deuxiéme circonvolution temporale et surtout a la premiére circonvolution tem- 
porale. Enfin de ce faisceau se dégageraient certaines fibres pour entrer dans la 


(1) Communication faite 4 la Société de Neurologie de Paris (scéance du 9 novem- 
bre 1905). 
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constitution de la capsule externe ; d'autres se rendraient jusqu’au pole temporal 
pour s’irradier dans la circonvolution du crochet. Ce faisceau serait avant tout 
un faisceau d’association et relierait le lobe occipital au lobe temporal. 

Telle est l’opinion du plus grand nombre des auteurs, opinion que nous ne 
pouvons nullement partager car nos constatations personnelles ne concordent 
pas avec ces notions classiques. 

Avant d’exposer nos propres idées sur un sujet aussi controversé que celui 
dont nous nous entretenons, il est indispensable de nous entendre sur la signifi- 
cation de certains termes actuellement en usage ; pour nous le mot « faisceau » 
ne doit s’appliquer qu’é un ensemble de fibres, se poursuivant sur une longueur 
appréciable et occupant un territoire assez nettement déterminé (exception faite 
de quelques fibres aberrantes) comme par exemple, le faiseau pyramidal. Le 
mot faisceau n’est pas l’équivalent de terme « couche de fibres »... or depuis de 
nombreuses années on a appliqué indifféremment a la couche de fibres la plus 
externe du lobe temporo-occipital, l'une et l'autre de ces dénominations : fais- 
ceau longitudinal inférieur, couche sagitale externe. 





Fic. 14, — Coupe frontale normale de 
la partie antérieure du lobe occipi- 
tal Fic. 2, — Coupe verticale au niveau du 


Fs : faisceau du cuneus de Sachs carrefour ventriculaire. 


Foe : faisceau optique central. Cq : cingulum, 
Fy : faisceau de Vialet Foc : faisceau optique central. 


Dans le lobe temporal, la distinction entre ces termes n’a guére d’'importance 
mais il en est tout autrement dans le lobe temporal, surtout au niveau de sa 
partie moyenne ou l'on aborde le segment rétro-lenticulaire de la capsule 
interne. A cet endroit en effet, la couche sagittale externe contient des fibres 
de projection et corticipétes et corticifuges, elle contient en outre un certain 
nombre de fibres d’association... elle ne représente nullement la couche sagit- 
tale externe du lobe occipital. Plus loin encore, 4 un niveau antérieur au corps 
genouillé externe, la couche sagittale externe contient des fibres de la commis- 
sure antérieure et se confond en dehors avec les fibres les plus internes du fais- 
ceau uncinatus. 
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Il ressort nettement de toutes ces considérations que la couche sagittale 
externe varie continuellement dans sa constitution d'un niveau 4 l'autre et que, 
prise dans son ensemble, elle ne correspond aucunement a la description clas- 
sique du faisceau longitudinal inférieur. 

Le but que nous avons en vue est de démontrer : que la couche sagittale 
externe du lobe occipital, le faisceau longitudinal inférieur tel qu'il existe dans 
ce lobe, ne contient que des fibres de projection; il représente pour nous la 
couronne rayonnante corticipéte du lobe occipital, il provient du corps genouillé 
externe et se termine dans les deux lévres de Ja scissure calcarine. Nous lui pro- 
posons le nom de /faisceau optique central afin déviter tout malentendu. 





Fic. 4. — Ramollissement 
du pdle occipital. Coupe 
frontale. 


C : scissure calcarine 
Foe : faisceau optique cen- 
tral, 


Nous allons, a l'aide de planches 
photographiques, exposer quelques 
considérations nouvelles sur |’ori- 








Fic. 3. — Coupe frontale au niveau du corps gine, la terminaison et la nature de 
renouillé externe, ry . 
re mee la couche sagittale externe du lobe 
Fa : faisceau arqué de Burdach = ae . 
Foc : faisceau optique central, occipital. Nous avons vu que cette 
Cg (pointillé) : cingulum inférieur de Bee- couche de fibres ne dégénére pas a 


vor. 


la suite de iésions occipitales ; nous 
l’avons vue persister intacte alors 
que la totalité du lobe occipital était le siége d’un ramollissement de sorte qu’en 
plein tissu infiltré et décoloré... le seul faisceau reconnaissable était le faisceau 
longitudinal inférieur des auteurs (fig. 4) 

Dans un autre de nos cas, il existe un ramollissement qui détruit toute la 
moitié postérieure de la face externe del’hémisphére... en avant la lésion se can- 
tonne a la premiére circonvolution temporale, mais au niveau de l’insula de 
Reil, un prolongement s’étend dans la profondeur et sectionne complétement 
toutes les connexions de la partie antérieure du lobe temporal. En dépit de cette 
énorme lésion, on constate, & un point intermédiaire, au niveau du corps 
genouillé externe, que le faisceau longitudinal inférieur n’accuse qu'une légére 
dégénérescence occupant la partie interne de son segment horizontal. Nous mon- 
trons les photographies de plusieurs autres cas dans lesquels les lésions étaient 
moins étendues et occupaient une région toujours différente. 


1056 REVUE NEUROLOGIQUE 


Nous n’avons jamais constaté de dégénérescence du faisceau longitudinal 
inférieur, soit a la suite de lésions occipitales (fig. 6, lésion du lobule lingual et 
du lobule fusiforme, la couche sagittale externe est normale), ou de lésions de 
la partie antérieure du lobe temporal (a condition que ces derniéres soient pure- 
ment corticales et qu’elles ne sectionnent pas les couches sagittales profondes). 





Fic. 5 Coupe frontale du lobe Fic. 6. — Coupe frontale du lobe occipital 
occipital. 


Fs : faisceau du cuneus de Sachs. 
Foe : faisceau optique central. Foe : faisceau optique central 


Par contre, nous avons toujours vu le faisceau longitudinal inférieur dégé- 
nérer 4 la suite de lésions antérieures (fig. 5, le segment supérieur de la couche 
sagittale externe occipitale est totalement dégénéré a la suite d'une lésion pro- 
fonde du pied de la premiére temporale, du pli courbe et de la partie adjacente 
de la deuxiéme circonvolution occipitale), lésions profondes avec participation 
des couches sagittales; nous l’avons vu dégénérer a la suite de lésions du noyau 
lenticulaire, du corps genouillé externe, de cette partie de la couche optique im- 
médiatement attenante. 

Nous avons suivi la zone dégénérée a travers toute l’élendue du lobe temporal; 
dés que l’on dépasse le bourrelet du corps calleux, le liséré blanchatre occupe la 
couche sagittale externe du lobe occipital et selon qu'il siége dans la partie 
supérieure ou inférieure de cette couche, on le voit s’engager dans la profon- 
deur du cunéus ou du lobule lingual et se perdre dans l’écorce de ces circon- 
volutions, surtout dans la lévre supérieure ou inférieure (selon le cas) de la 
scissure calcarine. 

En présence de ces faits, nous ne pouvons plus admettre l’opinion classique 
qui veut que le faisceau longitudinal inférieur soit essentiellement un long 
faisceau d’association. Pour nous, il représente un faisceau de projection, la 
couronne rayonnante corticipéte du lobe occipital; nous croyons avoir précisé 
son origine dans le corps genouillé externe et sa terminaison dans la sphére 
visuelle corticale, c’est-i-dire dans la scissure calcarine. Nous verrons, en l'étu- 
diant de plus prés, qu’il correspond en grande partie, surtout dans son trajet et 
dans ses relations, au faisceau longitudinal tel que décrit dans les traités d’ana- 
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. tomie. C’est pourquoi nous l’avons appelé jusqu’ici « faisceau longitudinal infé- 
rieur ». Mais il existe parmi les auteurs une si grande diversité d’opinion sur 
la disposition topographique de ce faisceau que, pour éviter toute erreur d inter- 
prétation, nous parlerons dés maintenant du « faisceau optique central ». 

Le faisceau optique central prend son origine dans la partie supérieure et 
externe du corps genouillé externe. Les fibres provenant de la partie antérieure 
de ce noyau se portent obliquement en bas et en dehors, longent la paroi 
externe de l’extrémité antérieure de la corne sphénoidale, ov elles se confondent 
plus ou moins avec les fibres du faisceau uncinatus, les fibres de la commissure 
antérieure et les courtes fibres d’association de la région, puis elles se coudent 
et se dirigent horizontalement en arriére et légérement en dedans, sous la partie 
externe de la paroi ventriculaire inférieure. 

Les fibres qui tirent leur origine de la partie moyenne du corps genouillé 
entrent dans la constitution de la partie inférieure du segment postérieur de la 
capsule interne, traversent l’angle inférieur du troisiéme segment du noyau 
lenticulaire, se coudent au niveau de la partie postérieure et inférieure de la cap- 
sule externe, se dirigent obliquement en bas et en dedans et passent en partie 
dans la couche sagittale externe, en partie dans la couche sagittale interne, elles 
s‘enchevétrent a ce niveau avec jes fibres du faisceau de Tiirck et avec les fibres 
corticipétes et corticifuges de la premiére circonvolution temporale 

Les fibres qui naissent de la partie postérieure du corps génouillé concourent 
a former le champ triangulaire de Wernicke, abordent le segment rétrolenticu- 
laire de la capsule interne, se portent en dedans et se réunissent en fascicules 
compacts qui embrassent la partie inférieure et le bord externe du noyau caudé 
sphénoidal. Ces fibres sont extrémement dissociées par les radiations thala- 
miques des régions occipitale, pariétale et temporale qui, a ce niveau, passent 
dans le pulvinar de la couche optique. 

Nous voyons done que ce faisceau optique central, & l’exemple des autres 
parties de la couronne rayonnante, ne reconnait aucune disposition nettement 
déterminable au niveau des ganglions de la base... il est en effet dissocié par 
toutes les fibres qui se rencontrent dans cette région. Cette irrégularité est con- 
forme a la régle générale; nous ne croyons plus comme autrefois que, tandis 
quelavoie pyramidale occupe les deux tiers antérieurs du segment postérieur dela 
capsule interne... le tiers postérieur dece segment représente le« carrefour sensitif >». 

Immédiatement aprés son émergence du corps genouillé externe, les fibres du 
faisceau optique central sont refoulées, par les fibres corticifuges se rendant aux 
noyaux centraux et ala capsule interne, dans l’angle qui sépare le corps genouillé 
externe (et plus en avant, la bandelette optique) du noyau caudé sphénoidal, il 
concourt 4 former la presque totalité de ce qu’on a décrit sous le nom de « fais- 
ceau temporo-thalamique d’Arnold », mais il existe & cet endroit bon nombre 
d'autres fibres, & savoir, les fibres de la lame cornée, des fibres que nous croyons 
appartenir 4 la commissure antérieure et aussi quelques radiations thalamiques 
de la partie moyenne du lobe temporal. 

Suivons maintenant le faisceau optique central depuis le lobe occipital jusqu’aé 
la partie antérieure du lobe temporal et voyons quelle disposition il affecte aux 
différents niveaux. Sur des coupes vertico-transversales, ce faisceau constitue dans 
le lobe occipital la couche sagittale externe de Sachs, le faisceau longitudinal 
inférieur des auteurs (fig. 1); ses fibres sont plus abondantes sur la moilié infé- 
rieure de la paroi v entriculaire externe et sur la paroi ventriculaire inférieure; 

sur la paroi ventriculaire supérieure, il ne contient que quelques fibres et le 
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long de la paroi interne, ce faisceau n'est décelable qu'au microscope. Des angles 
supéro-interne et inféro-interne se détachent continuellement des fibres qui 
vont s’irradier dans l’écorce de cette partie du cunéus et du lobule lingual qui 
constitue la scissure calcarine. 

Au-dessous du ventricule, le faisceau optique central se confond en partie 
avec le faisceau de Vialet; le faisceau de Vialet proviendrait de la lévre inférieure 
de la scissure calcarine et enverrait des fibres & la convexité occipitale, mais il 
a été trouvé intact dans certaines lésions occipitales. Pour nous, ce fait démontre 
que parmi les fibres du faisceau de Vialet existe un bon nombre de fibres de 
projections, que ces fibres ne tirent pas leur origine de la scissure calcarine, 
mais qu’elles s'y terminent, que ce sont des fibres géniculo-calcariniennes. A 
cété de cela, nous admettons parfaitement qu’il y ait au-dessous de la corne 
occipitale, de nombreuses fibres d’association plus ou moins systématiquement 
réparties; certaines de ces fibres naissent de la lévre inférieure de la scissure 
ealcarine, mais nous croyons que la plupart proviennent de la face externe du 
lobe occipital et que d’autres appartiennent au faisceau de Wernicke, contour- 
nent l’angle inféro-externe de la corne occipitale et s’irradient dans le lobule 
fusiforme et dans le lobule lingual. A la suite de lésions étendues, « mais 
limitées 4 la corticalité » du lobule fusiforme, de la troisiéme circonvolution 
temporale, nous avons toujours constaté que la dégénérescence la plus intense 
occupe la profondeur du lobule lingual. 

Ce que nous avons dit pour le faisceau de Vialet s’applique également au 
« faisceau transverse du cunéus » de Sachs..., que ce faisceau soit composé sur- 
tout de fibres d’association, est indubitable; il provient en partie de la lévre 
supérieure de la scissure calcarine et recoit de nombreuses fibres de la convexité 
occipitale, mais il contient en outre les fibres dela partie supérieure de la couche 
sagittale externe qui vont se terminer dans le cunéus et qui font partie de la 
couronne rayonnante corticipéte du lobe occipital. Nous voyons donc !’intimité 
de relation qui existe entre ces deux ordres de fibres de nature essentiellement 
différente (fig. 1 et 6). 

Au niveau du carrefour ventriculaire, de cette partie du lobe temporal ot la 
corne sphénoidale atteint ses plus grandes dimensions, la couche sagittale externe 
ne représente plus la couche sagittale externe du lobe occipital... elle en différe 
sensiblement. Les fibres du faisceau optique. central se resserrent et n’occupent 
que le segment horizontal (sous-ventriculaire) et environ le tiers inférieur de 
son segment vertical (fig. 2) et déja, a la jonction des tiers inférieur et moyen 
de la couche sagittale externe, les fibres du faisceau optique central commencent 
& se porter en haut et en dedans, et plus loin en avant; dés que la partie 
recourbée du noyau caudé apparait le long de la paroi ventriculaire externe, les 
fibres du faisceau optique se groupent en fascicules compacts et entourent sa 
partie inférieure. Quelques fibres éparses du faisceau optique, cependant, occu- 
pent encore la partie moyenne de la couche sagittale externe. 

Nous pourrions donc, pour simplifier l’exposition de nos idées sur la réparti- 
tion des fibres au niveau de la partie postérieure du lobe temporal, résumer de 
la facon suivante : 

a) Le tiers supérieur de la couche sagittale externe contient la couronne rayon- 
nante du lobe pariétal. 

b) Le tiers moyen : les fibres de projection corticipétes mais surtout cortici- 
fuges des premiére et deuxiéme circonvolutions temporales, et en plus, quelques 
fibres du faisceau optique central. 
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c) Le tiers inférieur : les fibres du faisceau optique central. 

d) Le tiers moyen de la couche sagittale interne contient un bon nombre de 
fibres du faisceau optique intimement mélées aux radiations thalamiques de la 
sphére visuelle corticale. 

e) Le tiers inférieur renferme les radiations thalamiques des régions posté- 
rieures de l'hémisphére en général, mais surtout des circonvolutions du bord 
inférieur. 

Ce que nous venons de dire ne s’applique qu’aux fibres qui longent la paroi 
ventriculaire externe. Quant a la répartition des fibres situées sous la paroi ven- 
triculaire inférieure, elle est & peu prés la méme que dans le Jobe occipital, 
cest-a-dire que la couche externe comprend surtout les fibres du faisceau optique 
central et la couche interne, des fibres thalamiques provenant des circonvolu- 
tions inférieures de la face médiane. 

Il va sans dire que ce résumé ne correspond pas mathématiquement 4 la réa- 
lité, mais nous croyons qu'il n’est pas inutile de schématiser ainsi lorsqu’il 
s'agit d’un sujet aussi controversé et d’une aussi grande délicatesse d'interpréta- 
tation que celui dont nous nous entretenons. 

Dans la partie moyenne du lobe temporal, au niveau du pulvinar, une grande 
partie des fibres du faisceau optique central s'est portée en dedans et correspond 
a une ligne imaginaire reliant le noyau caudé a l’angle inférieur du segment 
vertical de la couche sagittale externe ; quelques fibres occupentla partie la plus 
supérieure ou dorsale de la couche sagittale externe et entrent dans la constitu- 
tion du segment rétro-lenticulaire de la capsule interne. 

On pourrait dire qu’é ce niveau les fibres du faisceau optique central se divisent 
en deux fascicules de volume inégal, dont l'un, plus considérable, est refoulé 
vers la paroi ventriculaire, dont l’autre se confond avec toutes les fibres entrant 
dans la constitution du segment rétro-lenticulaire de la capsule interne et que 
cette dissociation du faisceau optique est nécessitée par le passage des radiations 
thalamiques dans le pulvinar de la couche optique, des radiations du corps 
quadrijumeau antérieur et du corps genouillé interne, du faisceau de Tiirck, etc. ; 

Dés que le passage de toutes ces fibres s’est effectué, les fibres du faisceau 
oplique abandonnent petit a petit leur position le long de la paroi ventriculaire, 
deviennent verticales, se portent vers la partie inférieure de la capsule externe 
(fig. 3), traversent l’angle inférieur du noyau lenticulaire et se recourbent vers 





le corps genouillé externe. 

Nous avons déja décrit le trajet du faisceau optique central aprés son émer- 
gence du corps genouillé externe, nous avons vu la direction que prennent ses 
fibres avant de se réunir au-dessous et en dehors de la corne sphénoidale du 
ventricule latéral, nous ne reviendrons pas-sur ces détails; mais nous n’avons 
pas suffisamment insisté sur la disposition des fibres de ce faisceau dans la 
partie antérieure du lobe temporal ainsi que sur leurs relations aux fibres d’as- 
sociation de la région. En parlant de ce faisceau optique au niveau du lobe occi- 
pital, nous avons insisté sur la délimitation peu précise entre ces deux ordres de 
fibres bien distincts; délimitation impossible sur des coupes normales, mais 
grandement facilitée par la dégénérescence secondaire. Or, il en est absolument 
de méme dans le lobe temporal, avec cette différence toutefois qu’en raison de 
la configuration de I"hémisphére & ce niveau, le probléme déja difficile dans le 
lobe occipital se complique plus que jamais. 

Dans le lobe occipital, la eorne ventriculaire est petite, il n’existe pas de com- 
missure calleuse, ou de masses grises centrales, les scissures et les sillons (excep- 








1060 REVUE NEUROLOGIQUE 


tion faite dela calcarine) sont peu profonds et par conséquent entre les couches 
sagittales qui entourent le ventricule et l’écorce, il existe un vaste champ des- 
tiné a recevoir les faisceaux d’association... la preuve, c’est que l’on a décrit un 
bon nombre de faisceaux d’association propres au lobe occipital. Personnelle- 
ment, nous admettons que ces faisceaux surtout par l’intermédiaire de leurs 
fibres profondes se mélent plus ou moins aux fibres les plus externes de la couche 
sagittale externe, mais nous ne croyons pas que cet enchevétrement soit trés 
marqué,.. ou du moins assez considérable pour que l'on puisse donner a !’en- 
semble de ces deux couches de fibres le nom de faisceau longitudinal inférieur..,. 
s'il en était autrement on ne se serait pas donné la peine de décrire un faisceau 
de Sachs, un faisceau de Wernicke et un faisceau de Vialet. La description a part 
de ces faisceaux est une excellente garantie que, dans ]’esprit des auteurs, ces 
faisceaux étaient bien indépendants dela couche sagittale externe occipitale... et 
c'est ce que nous croyons nous-méme, exception faite, bien entendu, de leur 
juxtaposition, particularité purement topographique, question d’intimité de voi- 
sinage. Mais ce que nous ne croyons pas, c’est que ces faisceaux soient propres 
au lobe occipital. 

Nous devons donc nous éloigner momentanément de notre sujet et briéve- 
ment exposer quelques idées personnelles sur les fibres d’association en général. 
A la séance de la Société de Neurologie nous avons dit que comme Beevor, nous 
croyons que le cingulum postérieur ou inférieur est indépendant du cingulum 
horizontal qui occupe la premiére circonvolution limbique. Cela est vrai d'une 
fagon générale, mais lorsque l’isthme de la premiére circonvolution limbique 
contourne le splénium du corps calleux et s’unit au lobule lingual pour consti- 
tuer la circonvolution de l"hippocampe, les deux parties du cingulum occupant 
exactement les régions sous-corticales qui se sont fusionnées, s’enchevétrent plus 
ou moins; mais la plus grande partie du cingulum horizontal conserve son indi- 
vidualité, se continue vers le pdle occipital et occupe le cunéus ei le précuneus, 
il prend ici le nom de faisceau transverse du cunéus de Sachs et comprend en 
réalité le « stratum proprium cunei » de ce méme auteur. Nous savons que pour 
certains auteurs, pour Déjerine en particulier, le cingulum horizontal recoit et 
émet des fibres pour la premiére circonvolution frontale, pour le lobule para- 
central, le precuneus, etc., nous partageons absolument cette maniére de voir et 
avons eu l'occasion maintes fois de vérifier ces relations du cingulum. Or, la 
méme chose se passe au niveau du lobe occipital, le faisceau transverse de 
Sachs est l’analogue du cingulum horizontal et le stratum proprium cunei repreé- 
sente le contingent que ce faisceau recoit et émet pour les circonvolutions mé- 
dianes et supérieures du lobe occipital. Ces deux faisceaux font partie d'un seul 
sysiéme, constituent le cingulum supérieur du lobe occipital et ne différent dans 
leurs caractéres physiques, du cingulum de la premiére circonvolution lim- 
bique, qu’en raison de l’absence d’une commissure calleuse et des autres élé- 
ments, qui, & des niveaux antérieurs augmentent dans le sens transversal, le 
territoire occupé par la corticalité. 

Il en est de méme aussi pour le cingulum inférieur de Beevor; il se continue 
en arriére du bourrelet du corps calleux et occupe le lobule lingual au niveau de 
la scissure calcarine, on lui a donné le nom de faisceau de Vialet, mais pour 
nous il représente le cingulum inférieur du lobe occipital, il émet pour le lobule 
fusiforme la troisiéme circonvolution occipitale et (plus en avant) pour la troi- 
siéme circonvolution temporale un bon nombre de fibres et en recoit également 
de ces mémes circonvolutions. Tous ces faisceaux, ou plutdt toutes ces subdivi- 
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sions d’un seul et méme faisceau, se délimitent plus ou moins nettement selon 
le degré de compression auquel ils sont exposés, & condition que l’axe de leurs 
fibres différe de celai des faisceaux voisins. C’est ainsi que l’on reconnait facile- 
ment le stratum calcarinum et que le faisceau perpendiculaire de Wernicke, 
qui est difficile 4 suivre sur une coupe normale, se transforme en faisceau régu- 
liérement conformé dés qu'il existe de la dilatation ventriculaire au niveau dela 
corne occipilale 

Les faisceaux de Sachs et de Vialet contiennent des fibres sectionnées (coupes 
frontales) en travers et sur la longueur; ces derniéres sont surtout situées vers 
les parties médianes et se délimitent assez bien des fibres de la couche sagittale 
externe, excepté aux angles’supéro-interne et inféro-interne, c’est-a-dire la ot 
la couche sagittale externe abandonne des fibres 4 la scissure calcarine. Par 
contre vers les parties moyennes et latérales, les faisceaux de Vialet et de Sachs 
ne contiennent que quelques fibres dirigées transversalement en dehors; pour la 
plupart, ces fibres sont dirigées dans le méme sens que les fibres de la couche 
sagittale externe, s’enchevétrent plus ou moins avec ces derniéres et ce n'est que 
grace au peu de compression qui existe a cet endroit, que l'on puisse dire d'une 
fagon générale : cette zone plus compacte appartient a la couche sagittale 
externe... et cette ombre immédiatement en dehors représente les faisceaux de 
Sachs et de Vialet. (Fig. 1 et 6.) 

Si nous faisons.une application pratique de ces considérations en étudiant les 
relations du faisceau optique central au niveau de la partie antérieure du lobe 
temporal, nous voyons qu'ici, comme dans le lobe occipital, il existe un fais- 
ceau d’associalion, absolument analogue au faisceau de Vialet, dont les fibres les 
plus internes sont plus visibles parce qu’elles sont comprimées dans l’axe deleur 
direction, la ou elles passent entre les fibres propres de la circonvolution de 
"hippocampe et la cloison ventriculaire qui sépare la corne d’Ammon de cette 
méme circonvolution. Les fibres les plus externes, les plus inférieures ont une 
direction antéro-postérieure comme celles du faisceau optique central; mais a 
ce niveau, en raison de l’interposition des ganglions de la base, de la présence 
de la commissure calleuse, de scissures profondes (scissure de Sylvius, sillon de 
Rolando), de l’existence de circonvolutions d’ordre particulier (corne d’Ammon et 
insula de Reil), l'aspect de l'hémisphére s'est sensiblement modifié, toutes les 
relations des divers systémes de fibres ont grandement changé,... mais ces sys- 
témes eux-mémes existent encore. 

Nous ne nous occupons que du lobe temporal. Ses circonvolutions sont sépa- 
rées par des sillons profonds, entre la paroi ventriculaire inférieure et l’écorce, 
la substance blanche est d’une extréme minceur (fig. 3) et nous disions que les 
fibres d’association des parties internes se dessinent plus nettement que les 
fibres inférieures et externes. Aux fibres internes, on a donné lenom de cingulum 
postérieur ou inférieur, mais ces derniéres sont, & notre avis, inséparables des 
fibres qui occupent les plans inférieurs, et l'ensemble des deux représente pour 
nous la continuation temporale du faisceau de Vialet. Or, quel parcours allons- 
nous accorder a ces fibres, puisque la substance profonde de cette région leur 
refuse le vaste champ qu’elles avaient dans le lobe occipital? Evidemment elles 
devront forcément occuper le méme territoire que les fibres de projection et se 
confondre avec celles-ci dans une certaine mesure. 

Nous admettons donc l’impossibilité de séparer ces deux ordres de fibres sur 
des préparations normales, mais quand I’un ou l'autre est dégénéré, on se rend 
compte de la répartition des fibres appartenant a chacun. Nous avons une lésion 
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de la circonvolution de l’hippocampe avec dégénérescence du cingulum inférieur 
de Beevor, et alors nous constatons que les fibres dégénérées passent en dessous 
des couches sagittales, mais qu'un grand nombre traverse ces couches et non 
seulement la couche sagittale externe, mais aussi la couche sagittale interne et 
méme le « tapetum »; ces fibres dégénérées se rendent surtout aux circonvolu- 
tions fusiforme et troisiéme temporale, et en plus petit nombre a la deuxiéme 
circonvolution temporale. Elles ont une direction surtout transversale, mais 
aussi oblique, et se poursuivent sur un certain nombre de coupes (frontales). 
Allons-nous dire que ces fibres font partie du faisceau optique central, ou 
méme du faisceau longitudinal inférieur? Nous ne croyons pas qu'il convienne 
de grouper ainsi les choses, pas plus que de faire du faisceau de Vialet et de la 
couche sagittale externe occipitale un seul et méme faisceau. Or, comme on n'a 
jamais songé 4 cette union pour le lobe occipital, pourquoi faire exception du 
lobe temporal? Disons plutét que la délimitation plus ou moins facile en arriére 
devient excessivement difficile en avant, méme impossible sur des coupes nor- 
males, mais que la dégénérescence secondaire nous permet de résoudre le probléme, 
En parlant du cingulum, nous avons dit que son segment horizontal recoit 
des fibres de la troisiéme circonvolution frontale, du lobule para-central et du 
précunéus, et qu'il émet des fibres pour les mémes circonvolutions. Nous irons 
plus loin et nous dirons que les circonvolutions de la face externe de l’hémis- 
phére ont absolument les mémes relations au cingulum, soit & son segment 
horizontal, soitason segment inférieur. En effet, les lésions limitées a la face laté- 
rale retentissent sur le cingulum (fig. 2 et 7). 
La figure 2 représente une coupe frontale au 
niveau du carrefour ventriculaire. Il s’agit 
d'un ramollissement ayant atteint la partie 
postérieure du gyrus supra-marginalis, le pli 
courbe, la partie pestérieure des deuxi¢me et 
troisiéme circonvolutions temporales; la le- 
sion s’étend dans la profondeur et sectionne 
les couches sagittales profondes au niveau de 
la partie supérieure de la paroi ventriculaire 
externe. On constate une dégénérescence con- 
sidérable du cingulum aussi bien dans son 
segment inférieur (lobule lingual) que dans 
son segment supérieur (isthme dela premiére 
circonvolution limbique). On voit, en outre, 
un fascicule normal traverser le tissu déco- 





Fic. 7. — Coupe frontale du lobe . ‘ 
Secaiel. : loré au-dessus du forceps du corps calleux 
F : troisiéme circonvolution frontale et se porter vers le gyrus supramarginalis ; 
on grente partie ditralte, ce fascicule représente les fibres normales du 


Cg : cingulum. P 3 ‘ 
. . cingulum provenant des circonvolutions non 


lésées de la face interne de l’hémisphére. 

La figure 7 a trait a une lésion de la troisiéme circonvolution frontale et de le 
partie inférieure de la frontale ascendante. Sur cette coupe frontale, prise au 
niveau du genou du corps calleux, on constate également une dégénérescence des 
deux parties du cingulum, c’est-a-dire au-dessus et au-dessous du corps calleux. 

Nous avons observé des faits analogues dans un bon nombre de cas; des 
lésions de la troisiéme circonvolution temporale et du lobule fusiforme entrainer 
une dégénérescence appréciable du cingulum inférieur de Beevor. 
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I] semble done que ces fibres qui passent de la face externe de I’hémisphére 
a sa face interne et vice versa, existent en nombre considérable; cependant, 
elles ne sont pas disposées de facon a constituer de véritables faisceaux... autre- 
ment ces faisceaux auraient depuis longtemps trouvé leur place dans les traités 
classiques. 

Nous avons déji parlé de ces fibres dans le lobe temporal et avons dit que, 
pour nous, elles représentent un systéme analogue au faisceau de Vialet; de 
méme, les fibres du lobe fronto-pariétal constituent un faisceau de Sachs de ce 
lobe. 

On ne se rend pas compte de l’existence de ces fibres pour les raisons que nous 
avons déja indiquées pour le lobe temporal. Or, dans le lobe fronto-pariétal, ces 
fibres destinées 4 relier la convexité a la premiére circonvolution limbique, 
doivent traverser toute la largeur de la partie supérieure de l’hémisphére, et 
cela 4 des niveaux oi le cerveau atteint son maximum de développement. Elles 
se perdent donc dans la masse de fibres de la couronne rayonnante, mais nous 
n'irons pas dire qu’elles en font partie. 

Le faisceau arqué de Burdach n'est bien délimité qu’en avant; en arriére il se 
confond avec les fibres de projection... mais personne n'a prétendu jusqu’ici 
qu'il appartient a la couronne rayonnante du lobe pariétal. 

Pour nous, il existe une couronne rayonnante du lobe temporo-occipital abso- 
lument identique a celle du lobe fronto-pariétal; elle est partout entourée de 
fibres d’association... & certains endroits ces deux ordres de fibres occupent a 
peu prés le méme territoire... mais ainsi qu’est reconnue l’indépendance de ces 
fibres dans le lobe fronto-pariétal, de méme nous insistons sur leur indépen- 
dance dans le lobe temporo-occipital 

Au niveau du corps genouillé externe, les fibres du faisceau optique central 
longent surtout la paroi ventriculaire externe et oceupent encore en grand 
nombre la partie inférieure du segment vertical de la couche sagittale externe ; 
elles n’existent qu’en trés petit nombre au-dessous du ventricule. Au fur et a 
mesure que l’on se rapproche du pdle temporal, les fibres du faisceau optique 
abandonnent le segment horizontal de la couche sagittale externe, deviennent 
verticales, se groupent en fascicules compacts le long de la paroi ventriculaire 
externe, et enfin, au niveau du globus pallidus du noyau lenticulaire, elles 
noccupent guére que la partie supérieure de la couche verticale peu différenciée 
de la région. De pair avec le déplacement du faisceau optique, s'est opéré le 
rétrécissement de l’extrémité antérieure de la corne sphénoidale, la substance 
profonde occupe un territoire de plus en plus vaste et les fibres d’association se 
sont de nouveau rassemblées en un faisceau situé au-dessous du ventricule; ces 
fibres d’association constituent, au niveau du passage de la commissure anté- 
rieure sur la ligne médiane, la presque totalité du segment horizontal de la 
couche sagittale externe. Ce segment horizontal semble se continuer avec le seg- 
ment vertical, mais il n’en fait nullement partie. Il contient des fibres qui appar- 
tiennent surtout au cingulum inférieur de Beevor mais aussi au faisceau uncina- 
tus ; il représente au niveau de la partie antérieure du lobe temporal le faisceau 
de Vialet du lobe occipital. 

Nous nous sommes étendu longuement sur la considération des fibres d’asso- 
ciation ; cela nous a paru indispensable a l’élucidation d'un sujet fort complexe, 
hous avons voulu dégager de la masse de fibres dont est constituée la couche 
sagittale externe du lobe temporo-occipital, un faisceau & part, qui est, a notre 
Sens, extreémement important et que personne n’a réellement décrit jusqu’a ce jour. 
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Si nous avons fait usage du terme « faisceau optique central », ce n'est pas 
que nous ayons été poussé tant par le désir d’introduire un néologisme dans le 
vocabulaire scientifique que par celui de donner a l’exposition de nos idées le 
cachet de netteté et de précision qui lui est nécessaire. Il n’en est pas moins 
vrai que dans son trajet et dans ses relations, le faisceau optique central s’iden- 
tifie en grande partie avec le faisceau longitudinal des auteurs ; seulement le 
faisceau longitudinal prend son origine dans le lobe occipital et se termine dans 
l’écorce du lobe temporal, tandis que notre faisceau optique tire son origine du 
corps genouillé externe et se termine dans les deux lévres de la scissure calcarine, 
surtout dans sa lévre inférieure. 

Pour certains auteurs, Flechsig (1), Probst (2), Redlich (3) et autres, qui. 
comme nous, n’admettent dans le faisceau longitudinal supérieur, ou dans la 
couche sagittale externe, que des fibres de projection... ces fibres seraient essen- 
tiellement thalamo-corticales et cortico-thalamiques; mais ces auteurs parlent 
indifféremment de faisceau ou de couche sagittale. Pour nous, ainsi que nous 
l’avons déja fait remarquer, il existe une différence appréciable entre ces deux 
termes ; la couche sagittale externe contient le faisceau longitudinal inférieur 
des auteurs classiques et en plus : des fibres du faisceau de Tiirck, des fibres qui 
passent de la premiére circonvolution temporale au corps genouillé interne, etc. 
Les auteurs qui ont fait la meilleure description du faisceau longitudinal infé- 
rieur ont eu le soin d’insister que toutes ces fibres ne font que traverser le-fais- 
ceau longitudinal et qu’elles n’en font nullement partie. Il est évident que ces 
deux dénominations ne sont pas synonymes. 

Mayendorf (4) est le seul auteur dont les idées se rapprochent des ndtres. 
Dans un cas de ramollissement du pli courbe et de la deuxiéme circonvolution 
temporale, il a observé une dégénérescence de la couche sagittale externe dans 
le lobe occipital et a vu ses fibres se terminer dans les deux lévres de la scissure 
calearine; mais lui aussi parle de la couche sagittale externe sans préciser 
davantage et fixe son origine dans le corps genouillé externe et dans le noyau 
latéral de la couche optique. 

Pour nous, le faisceau optique central ne provient que du corps genouillé 
externe et nous ne croyons pas que les lésions de la couche optique retentissent 
sur le lobe occipital ; exception faite, bien entendu, de ces lésions situées dans 
la partie postérieure et inférieure de la couche optique et qui, en raison méme 
de leur siége, atteignent nécessairement les fibres provenant du corps genouillé 
et en entrainent la dégénérescence. Notre excellent collégue et ami, M. Roussy, 
a eu l’amabilité de mettre a notre disposition des coupes sériées de cas de 
lésions de la couche optique ; il s’agissait de foyers plus ou moins éloignés du 
corps genouillé et nous n’avons constaté aucune dégénérescence appréciable 
dans le territoire qu occupe le faisceau optique central 

Quant a la couche sagittale externe du lobe temporal, nous admettons parfai- 
tement qu'elle renferme un certain nombre de fibres thalamo-corticales. 


(4) Fiecusic, Weitere Mitteilungen iiber den Stabkranz des menschlichen Grosshirns. 
Neurologisches Centralblatt, XV, 1896. 

(2) Prosst, Archiv fiir Psychiatrie, Bd 33, 1900. — Monats. fiir Psychiatrie, Bd 7, 1900. 
— Jahrbiich fiir Psychiatrie, Bd 20, 49014. — Archiv fiir Psychiatrie, Bd 35. — Wien, 
Klinische Wochenschrift, 1902. 

(3) Repiicu, Zur vergleichenden Anatomie der Associationsysteme des Gehirns der Sau- 
gethiere. Arbeiten aus dem neurologischen Inst. (Prof. Obersteiner) Band XII, 1905. 

(4) Mayennporr, Vom Fasciculus longitudinalis inferior. Archiv. f. Psych., 1903, 
t. XXXVIL. 
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Aprés avoir exposé en détail les multiples particularités du faisceau optique 
central, nous nous trouvons en présence de faits qui ne prétent guére & aucun 
doute — le « faisceau optique central » s’identifie d'une facon remarquable 
avec le « faisceau longitudinal inférieur », — nous croyons que ces deux faisceaux 
ne font qu'un 

On nous dira que le faisceau longitudinal est un faisceau fort bien développé 
et que le corps genouillé externe ne peut guére représenter son noyau d'origine. 
A cela nous répondrons que le faisceau longitudinal est beaucoup plus petit que 
l'on ne pense. Il est facile de se créer des illusions sur le volume d’un faisceau 
dont le territoire est constamment traversé par des fibres qui ne lui appar- 
tiennent pas. Pour entrer dans la constitution du tapetum et de la couche sagit- 
tale interne, les radiations calleuses et les radiations thalamiques doivent tra- 
verser le faisceau longitudinal inférieur. Ce passage de fibres débute dans le 
lobe occipital et se continue sur toute l'étendue comprise entre le pole occipital 
et les ganglions de la base; enfin,au niveau du carrefour ventriculaire, les radia- 
tions thalamiques et genouillées des premiére et deuxiéme circonvolutions tem- 
porales ne passent pas dans la couche sagittale interne, mais se confondent 
avec les fibres du faisceau longitudinal et concourent avee ces derniéres a former 
la couche sagittale externe fort compliquée de cette région. Il est done évident 
que sur des coupes normales, on ne voit pas le faisceau longitudinal tel qu'il 
existe en réalité ; mais lorsque l'on a la rare chance d’étudier un ramollissement 
strictement localisé a l'écorce, disons, de la troisiéme circonvolution temporale 
et du lobule fusiforme, les courtes fibres d’association, les fibres calleuses et les 
radiations thalamiques qui proviennent de ces circonvolutioas sont dégénérées, 
on constate que la couche sagittale externe est partout traversée par de petites 
raies blanchatres, mais qu’elle renferme encore un trés grand nombre de fibres 
normales. Ces fibres saines sont les fibres de projection corticipétes de cette 
couche, elles représentent l'ensemble des fibres qui constituent le faisceau 
optique central, le faisceau longitudinal. Ce faisceau existe alors a l'état de 
pureté et il différe sensiblement du faisceau longitudinal d'une coupe nor- 
male. 

Nous nous croyons done autorisé a déduire de toutes ces considérations les 
conclusions suivantes : 

1) Il existe un faisceau qui, dans le lobe temporal, occupe en partie la couche 
sagittale externe, en partie la couche sagittale interne et qui, dans le lobe occi- 
pital, constitue la presque totalité de la couche sagittale externe. Ce faisceau, 
qui représente Ja couronne rayonnante corticipéte du lobe occipital, tire son ori- 
gine du corps genouillé externe et se termine dans les deux lévres de la scissure 
calearine, mais surtout dans sa lévre inférieure. Nous proposons a ce faisceau 
lenom de « faisceau optique central », ou mieux encore, celui de « faisceau 
géniculo-calcarinien » 

2) Ce faisceau doit étre séparé des fibres d’association qui envahissent 
constamment son territoire. Si, pour des raisons de simplicité, l'usage veut que 
l'on considére comme faisant partie d'un faisceau tout ce qui ne fait que le tra- 
verser, nous dirons que le « faisceau longitudinal inférieur » des auteurs clas- 
siques comprend : a) le « faisceau optique central » et, en plus, 6) un certain 
nombre de fibres d’association 

3) Quelle que soit I’étendue d'une lésion du lobe occipital, tout rentre dans 
"ordre au niveau de la partie antérieure du lobe temporal et nous n'admettons 
pas l’existence chez l'homme des longues fibres d’association des auteurs. 
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4) Le cingulum n’a pas pour fonction de relier la premiére a la deuxiéme cir. 
convolution limbique, mais de relier chacune d’elles aux circonvolutions de la 
face médiane et aussi de la face latérale de |’'hémisphére et vice versa. Les deux 
segments du cingulum, segments horizontal et inférieur de Beevor, se conti- 
nuent dans le lobe occipital oi ils prennent les noms de faisceaux de Sachs et 
de Vialet. 

5) Les faisceaux de Sachs et de Vialet ne sont pas propres au lobe occipital, 
mais existent également dans le lobe pariéto-temporal, et ne sont facilement 
décélables qu’en raison de la configuration particuliére de cette région 

Nous tenons a remercier ici notre cher maitre, M. Pierre Marie, de la biep- 
veillance qu'il nous a toujours si généreusement témoignée et de l’heureuse 
orientation qu'il a donnée a nos recherches. 


Ii 


SCLEROSE EPENDYMAIRE EN PLAQUES OMBILIQUEES (1) 
PAR 


M. Kattwinkel 


Privat-Docent a la Faculté de Médecine de Munich 


M. le professeur Pierre Marie m’a confié, et je le prie d’en agréer tous mes 
remerciements, en 1904, l’examen histologique du cerveau d’un malade de son 
service qui avail présenté pendant la vie un aspect clinique assez analogue 4 
celui des scléroses combinées de la moelle. A l’autopsie, on trouva dans le cer- 
veau, au niveau de l’épendyme, des taches scléreuses ombiliquées d'un aspect 
trés spécial; les piéces ont été présentées a la Société Neurologique (janvier 1904) 
au point de vue purement macroscopique, et c’est de l’examen histologique 
de ces taches scléreuses que je me suis chargé. — N’ayant pu trouver dans la 
Bibliographie aucun cas analogue, j'ai pensé qu’il serait intéressant d’exposer 
devant la Société Neurologique, les résultats de l’examen microscopique. 


Héd..., 70 ans. miroitier, entré 4 Bicétre le 3 mars 1903. Nous donnons ci-dessous un 
résumé de l’observation. — Blennoragie a 15 ans, chancre a 46 ans. A une certaine 
époque qu'il ne peut préciser, aurait eu du tremblement mercuriel. A part cela, aucune 
autre maladie; jamais d’attaques ni de paralysie. Jusqu’il y a dix-huit mois, il pouvait 
encore travailler, mais il a remarqué lui-méme qu'il radotait parfois. Depuis deux ans il 
éprouve des troubles de la marche; dans la rue, ses jambes se ployaient sous lui, mais 
il n’est cependant jamais tombé. Depuis la méme époque il était sujet a des douleurs 
brusques dans les jambes qui survenaicnt si brusquement et si violemmeat qu’elles le 
faisaient quelquelois tomber. Ces douleurs duraient peu de temps, le malade les compare 
a des secousses; elles venaient par pcriodes de huit jours, et il déclare les avoir encore 
de temps en temps. Depuis cing ou six mois se sont montrés des troubles de la vessie, 
il a, 4 plusieurs reprises, pissé dans son pantalon ou dans son lit, les urines partent sans 
envie impérieuse et sans douleur. Aucune douleur 4a |’épigastre ni au rectum. Pas de 
vertiges. 

Au moment de l’examen du malade (24 avril 1903), l'état psychique ne semblait pas 
trés altéré, cependant on notait une sorte d’état de satisfaction générale, il répondail aux 


14) Communication a la Société de Neurologie de Paris (séance du 9 novembre 1905). 
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questions avec assez de précision et donnait bien le récit des troubles morbides qu’il 
avait éprouvés depuis deux ans 

La démarche est hésitante, légérement spasmodique, un peu titubante et peut-étre 
incoordonnée, il marche sans lancer les jambes, sans talonner, mais sa démarche est 
lourde et il est obligé de regarder ses pieds, il cherche a se tenir aux objets environnants 
Il ne peut aller en ligne droite, la partie supérieure du corps oscille et entraine les pieds 
en dehors de la ligne droite. Quand il se tourne il y a hésitation, et les pieds ont de la 
peine 4 trouver la position d’équilibre. 

Sensibilité bien conservée dans tous ses modes. 

Réflexes rotuliens et achilléens notablement augmentés des deux cétés. Léger clonus 
du pied bilatéral; signe de Babinski des deux cétés. Absence du réflexe crémastérien 
Phénoméne de Romberg. Phénoméne de Striimpell net des deux cétés. Aucun trouble des 
extrémités supérieures. Les pupilles sont un peu inégales; la gauche est plus large que 
la droite. Pas de réflexe & la lumiére. La vue n'est pas affaiblie. Aucun trouble de la 
parole; la parole n’est pas scandée; la langue a des mouvements de trombone (antéro- 
postérieurs) mais pas de tremblement fibrillaire. Ouje bonne 

Mort le 16 décembre 41903. 





Fic, 14. — Face interne de I'he misphére droit montrant 
l'état fenétré du septum lucidum et les plaques blan- 
chatres qui se trouvent 4 ce niveau 








Fig. 2 et 3 Lobe occipital, aspect de la face interne de la corne occipitale 
des ventricules, plaques blanchatres ombiliquées abondammen! parsemées & 
leur surface. 


Aulopsie. — Aucune anomalie de la surface externe du cerveau; en séparant les hémis- 


phéres on constate que le corps calleux est trés mince; le septum du corps calleux 
presente des plaques blanchatres en assez grand nombre, il a un aspect trés fenétré, et 
cet aspect fenétré semble étre dd & une sorte d’ulcération par les plaques blanchatres. 
Le Ill* ventricule semble dilaté spécialement au niveau du chiasma. Notable dilatation 
de 'hémisphére cérébral droit (fig. 4). 
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Dans l’hémisphére gauche on constate également une assez forte dilatation ventri- 
culaire ; le ventricule est parsemé de petites plaques blanchatres arrondies qui s’élévent 
un peu au-dessus de la surface de |’épendyme, elles sont d’une grosseur d'un grain de 
millet 4 une lentille, sont parfaitement rondes et nettement ombiliquées: dans quelques 
points on voit nettement une plaque chevaucher sur le bord d’une plaque voisine. Elles 
siégent de préférence dans la portion du ventricule qui se trouve en haut et en dedans 
de la téte et du corps du noyau caudé; elles se prolongent jusqu’a la gouttiére au niveau 
de laquelle se réunissent la paroi horizontale et la paroi verticale du ventricule. La corne 
frontale du ventricule latéral, ainsi que le III* et le [V* ventricule ne présentent pas de 
plaques. I] y en a de nombreuses dans la corne occipitale du ventricule, et 4 ce niveau 
il s’est formé une sorte de dépét dans lequel sont contenues les plaques (fig. 2 et 3), 

A la partie inférieure du cervelet les hémisphéres cérébelleux sont largement sépareés 
l'un de l'autre, de sorte que le vermis inférieur est nettement découvert. La pic-mére est 
en cet endroit assez épaissie; les hémisphéres cérébelleux ne présentent aucune lésion 

On trouve quelques plaques calcaires au niveau de la méninge spinale postérieure, 
mais sans épaississement notable de celle-ci. La moelle, dans son ensemble, parait un 
peu mince. 

Dans le bulbe et dans la moelle on ne trouve al’examen microscopique aucune lésion 

Examen histologique. — Sur une coupe perpendiculaire a la surface d’une plaque, on 
constate un revétement épendymaire un peu épaissi et plus compact que la normale. 
Par place on rencontre des faisceaux radiés d’aspect fusiforme, dont quelques-uns sont 
nettement les prolongements de cellules voisines. En outre, il existe des noyaux qui 
tantét appartiennent a des cellules également rondes et minces, tantét a des cellules de 
forme triangulaire ou irréguli¢ére. Immédiatement au-dessous de la surface de |'épen- 
dyme, se trouve une couche de tissu compact trés pauvre en cellules, tandis que la 
couche située au-dessous est plus lache et contient des cellules en plus grand nombre 
Les cellules de revétement de l’épendyme sont aplaties et non plus allongées. Dans la 
profondeur des couches qui viennent d’étre mentionnées se voient de nombreux corps 
amy loides. Un petit vaisseau qui se trouve sur la coupe montre une paroi homogéne épaissie 
sans prolifération des cellules. Les gaines périvasculaires adventices et lymphatiques ne 
sont pas dilatées. L’épaississement de l’épendyme que nous venons de signaler est nette- 
ment limité dans le domaine de la plaque et cesse brusquement a la périphérie de celle-ci. 

On voit done que dans ce cas il s’agit d'une prolifération de la névroglie avec 
légére augmentation du nombre des cellules de névroglie; de sorte qu’on pourrait 
considérer cette lésion comme étant une ependymitis granularis en forme de 
plaques. 

Nous ajouterons que l’aspect ombiliqué de ces plaques ayant fait tout d’abord 
penser qu'il pouvail s’agir de productions microbiennes, nous avons soumis ces 
plaques a des examens répétés, tant au point de vue chimique qu’au point de 
vue microbiologique, mais ces examens ne nous ont donné aucun résultat 





AU SUJET DE L’AVANT-MUR 
PAR 
Trolard 


Professeur a I'Ecole de médecine d’Alger 


L’avant-mur occupe une surface sensiblement plus grande que celle qui est 
indiquée par nos auteurs classiques. La base de l’insula, d’aprés ces derniers, 
représenterait exactement cette surface, Or, il suffit de s’en rapporter aux 
figures des ouvrages de ces mémes auteurs, pour constater que le claustrum 
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n'est pas seulement compris dans les limites de l’insula, mais qu'il s’étend 
beaucoup plus loin en dedans, c’est-a-dire sous le putamen. En effet, l’avant- 
mur se compose de deux parties, l'une verticale, l'autre horizontale, réunies a 
angle presque droit, au niveau du bord inféro-externe du putamen. 

La portion verticale, la seule dont on parle, est située entre la capsule externe 
et la capsule extréme; elle est juxta-lenticulaire. 

La portion horizontale, dont il n'est pas question dans les textes de nos 
maitres, mais qui n’en est pas moins représentée dans les figures de leurs 
ouvrages, s'avance plus ou moins loin sous le noyau lenticulaire. Sur une coupe 
antéro-postérieure, un peu oblique, d’arriére en avant et de dedans en dehors 
du noyau lenticulaire, cette portion dépasse le putamen, sous la forme d'une 
masse grise sous-jacente aux deux membres internes du noyau. 

L’avant-mur présente done une surface qui n’est pas sans importance. La 
hauteur de la base de l’insula étant égale 4 3 cent. 5 environ et son diamétre 
antéro-postérieur étant en moyenne de 5 cent. 5, cela représente une surface 
de prés de 20 centimétres carrés, 19 cc. 25, sans compter la portion horizon- 
tale 

Celle-ci ayant environ 3 centimétres sur 1 centimétre, c’est une surface de 
3 centimétres carrés & ajouter a celle de 19 cc. 25, soit au total 22 cc. 25. 

Nous n’avons mentionné que les deux parties verticale et horizontale du 
claustrum ; mais il existe, en outre, un prolongement inférieur, qui dépasse la 
base de l’insula. 

Il n'est guére possible d’évaluer méme approximativement le volume du 
claustrum. Nous appelons seulement l’attenlion sur l’épaisseur qu'il présente 
au niveau de l’angle diédre que forment les deux plans vertical et horizontal. 
Cette épaisseur dépasse un centimétre. 

Quelles sont les relations de cet amas de substance grise — qui, on vient de 
le voir, est loin d’étre une quantité négligeable, — avec les autres parties du 
cerveau? D’aprés nos maitres, ces relations se réduiraient a bien peu de chose : 
« De toute l’étendue de la capsule externe, dit Déjerine, se détachent de petits 
faisceaux qui traversent l’avant-mur dont ils déterminent les dentelures, puis se 
terminent dans la créte des circonvolutions de l’insula. D’autres fibres se rendent 
dans la substance grise des parties verticale ou morcelée de l’avant-mur. » 

Il n’est pas signalé par les auteurs d'autres connexions avec les capsules 
externe et extréme. La premiére, en effet, ne comprendrait, d'aprés Déjerine, 
pour sa partie moyenne que des fibres provenant du faisceau occipito-frontal 
et de la partie moyenne du corps calleux; pour les antérieures, elle compren- 
drait des fibres du faisceau unciné, du genou et du bec calleux; pour les posté- 
rieures, des fibres du faisceau longitudinal inférieur, de la commissure blanche 
antérieure et les fibres temporales du faisceau unciné. De plus, un certain 
nombre de fibres soit verticales, soit obliques, appartiendaient probablement au 
systéme de projection et en particulier au pédoncule inféro-interne du thalamus. 

D’aprés Brissaud, la capsule externe n’est que le prolongement du corps 
calleux et du rostrum, pour la plus grande partie par les fibres de ce dernier 

Quant 4 la capsule extréme, elle ne comprendrait, pour ce méme auteur, 
que des fibres arquées reliant entre elles les différentes parties de l'insula Pour 
Déjerine, un grand nombre de fibres de la capsule externe prendraient part 
4 sa constitution. 

L’accord est loin d’exister, comme on voit, tout au moins au sujet de la cap- 
sule externe. Il ne nous appartient pas de prendre parti pour l'une ou l'autre 
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opinion. Nous venons seulement exposer qu'indépendamment des éléments 
signalés par les auteurs, il y a trés probablement lieu d’en ajouter d'autres. 

Lorsque l'on enléve, en procédant par voie d’arrachement, la pyramide de 
insula avec sa doublure, la capsule extréme, on se trouve en présence d'une 
surface ondulée et striée, les stries étant disposées en éventail. Les ondulations 
déterminent dans la partie antérieure notamment, des dépressions oblongues, 
quelquefois limitées en haut par des arceaux que forment les fibres radiées en 
s‘inclinant l'une vers l'autre. Ces fosses logeaient le relief interne des circonvo- 
lutions insulaires 

La partie rétrécie de l'éventail est en bas. Cette partie est grisatre. Plus 
foncée au centre, elle a des contours indécis, la coloration grise allant en s’atté- 
nuant du centre 4 la périphérie. Cette substance grise n'est autre chose que 
l’'avant-mur ou plutét son angle diédre inférieur. Sur certaines piéces, c'est un 
petit monticule que ]’on met ainsi & découvert. 

Si l’on souléve ce monticule avec une spatule mousse, on la détache facile- 
ment de la face externe du putamen. On obtient ainsi un lambeau triangulaire, 
dont la face interne (celle qui a été séparée du putamen) est d'un gris foncé 
dans sa partie inférieure, d'un gris pale dans sa partie moyenne. De sa partie 
supérieure, rayonnent de trés nombreuses fibres qui, parvenues au niveau du 
bord supérieur du putamen vont se placer a cdté de celles de Ja grande couronne 
rayonnante. 






Fu . rae -2= ON 


AN: 


P : angle inférieur du putamen, qui repose sur 

Fi : faisceau intermédiaire au 

Fu : faisceau inciné et au 

Fli : faisceau longitudinal inféricur 

Fa : faisceau arqué 

Ce : capsule externe du putamen et décomposée en quatre feuillets superposés. La 
partie inférieure de ces feuillets est retroussée en onglet, Les plus radiées de 
la partie supéricure se coudent et se dirigent en dehors 


Avec un peu d’habileté et beaucoup de patience on peut traiter dans ce lam- 
beau un certain nombre de tranches, présentant toutes l’aspect de la face 
interne du lambeau. Ce dernier est donc composé de lames juxtaposées et toutes 
composées d’une partie basale grise et d'une partie rayonnée (fig. 4) 

Que deviennent ces fibres rayonnées ? La disposition qui nous a paru la plus 
fréquente est la suivante : les antérieures passent en dehors du faisceau arqué 
pour aller se méler aux fibres de la couronne rayonnante; les postérieures 
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passent en dedans de ce méme faisceau pour aller rejoindre aussi la couronne 
rayonnante. Quant aux moyennes, une partie d’entre elles filtrent a travers le 
faisceau arqué pour suivre le méme trajet que les précédentes. Les autres, en 
plus grand nombre a ce qu’il nous a semblé, se redressent en dehors, formant 
un angle presque droit, deviennent horizontales et vont dans la troisiéme 
circonvolution frontale, la frontale et la pariétale ascendantes et la premiére 
pari¢tale 

Nous notons enfin que nous avons pu observer une nappe de fibres blanches 
descendant de l’avant-mur et se rendant dans l’extrémité antérieure de la cin- 
quiéme temporale, aprés avoir cOtoyé le noyau amygdalien. 

Au sujet des fibres frontales, nous devons dire que lorsque l'on arrache 
l'insula elle se présente sous la forme d'un fort faisceau de fibres a direction 
longitudinale et qui se juxtaposent a la maniére des feuillets d’un livre. 

Les premiéres fois que nous avons rencontré cette disposition, nous avons 
cru avoir sous les yeux la partie moyenne du faisceau arqué dont elle occupe 
le niveau et dont elle a l’allure. Ce n'est que plus tard que nous nous sommes 
apercu de l’erreur. Dans ]’opération de l’'arrachement les fibres se cassaient aux 
points ot elles se recourbent; et cette cassure était si nette, les stries se super- 
posaient si réguliérement que l’erreur était possible 

Si, avec. un instrument mousse, on décolle de haut en bas les feuillets en ques- 
tion on arrive a les séparer les uns des autres, comme on le fait de bas en 
haut, ainsi que nous l’avons déja dit. 


En somme, pour ne parler que de l’avant-mur vertical, de ce dernier se 
détachent des fibres radiées, qui vont les unes se joindre a la couronne rayon- 
nante, les, autres se rendre dans la troisiéme circonvolution frontale, la frontale 
et la pariétale ascendantes et la premiére pariétale, aprés avoir pris part a la 
constitution des capsules externe et extréme. 

Dans le plan superficiel ces fibres sont en rapport, les antérieures avec le faisceau 
unciné qui le cétoie ou assez souvent le recouvre dans une notable étendue; les 
postérieures avec les fibres les plus élevées du faisceau longitudinal inférieur. 

La substance grise de l’angle diédre claustral repose sur la concavité supé- 
rieure que présente la portion intermédiaire aux faisceaux unciné et longitu- 
dinal inférieur (4). 

Telle serait la disposition que nous désirions signaler 4 l’attention des anato- 
mistes. Nous savons combien, en matiére d’architecture nerveuse, il faut se 
défier des résultats obtenus 4 l'aide de la dissection: c’est pourquoi nous ne 
présentons cette petite étude qu’a titre d’indication. 

Nous disons : indication, car si nos recherches ne se vérifient pas, il faudra 
certainement qu’on les reprenne, attendu que l’avant-mur ne peut continuer & 
exister sans avoir de connexions avec le restant du cerveau. 


({) Dans un mémoire ultérieur nous nous expliquerons sur cette fagon de comprendre 
les faisceaux unciné et longitudinal inférieur. 
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1497) Carl Wernicke, d'aprés un article du professeur Z1zHEN. Monatsschrift 
f. Psychiatrie u. Neurologie, t. XVIII, n° 1, juillet 1905 

Wernicke est né le 15 mai 1848, & Tarnowitz, dans la Haute-Silésie. II fit ses 
études médicales 4 Breslau, devint l’assistant de Westphal, puis « privatdocent » 
a Berlin. En 1890, il fut nommé professeur de psychiatrie 4 Breslau, en 1904 il 
passa & Halle. En 1905, au cours d’une excursion, il fut la victime d’un accident 
de bicyclette et mourut quelques jours aprés 

Dés le début de son activité scientifique, il s’occupa de l’anatomie du cerveau 
et nous savons que plus que tout autre il s’efforcait constamment de donner 
une base anatomique a ses conceptions neuropathologiques et méme psychiatri- 
ques. C’est la un des traits dominants qui caractérisent ses travaux 

Nous allons passer en revue, d'une maniére trés succincte, ses principales 
recherches : 

a) En anatomie, il faut signaler, en outre de son important travail sur les 
scissures et les sillons de l’écorce, les études qu'il fit du trajet des fibres céré- 
brales, au moyen de coupes en séries. Il a été le premier qui ait donné de ce 
trajet une vue d’ensemble suffisamment précise et claire, moins préoccupé 
d’aiileurs des détails de chaque voie en particulier que de l'architecture 
générale. 

b) En neuropathologie, il restera célébre surtout par ses travaux sur l'aphasie. 
A vingt ans, il découvrit l'aphasie sensorielle et indiqua le siége de la lésion. 
Depuis, il est revenu sur cette question a plusieurs reprises. Une grande valeur 
ont aussi ses recherches sur la séméiologie de l’hémiplégie, qui sont, aprés celles 
de l’école de Charcot, les plus importantes sur la question. Signalons son Traité 
des maladies du cerveau, excellent pour ce qui concerne la symptomatologie, 
moins bon pour la thérapeutique et l’histologie pathologique. 

c) La psychiatrie a de tout temps intéressé Wernicke, et il finit par lui donner 
le meilleur de son effort. Ses idées, dans ce domaine, ont été, dés le début, trés 
personnelles, et on peut dire qu’excepté, dans une certaine mesure, Meynert, 
aucun de ses prédécesseurs ni de ses contemporains n’a exercé d’influence sur 
lui. Il était doué d'un merveilleux sens clinique, qui trouvait moyen de s’exercer 
sans porter de préjudice 4 cette tendance aux vastes généralisations et aux 
hypothéses souvent fécondes qui faisait, semble-t-il, le fond de sa personnalité. 

C’était un excellent professeur, et qui a formé des éléves dont plusieurs sont 
devenus des maitres & leur tour. La valeur scientifique de son ceuvre est 
immense. L’homme privé était de relations sires et d’idées larges. 

HALBERSTADT 
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(498) Lésions des Neuro-fibrilles dans certains états pathologiques 
par Marinesco. Journal de Neurologie, Bruxelles, n° 12, 1905, 410 fig.) 


L’auteur a signalé antérieurement les altérations de neurofibrilles dans la 
paralysie générale. Dans le travail actuel, il s’applique a l'étude des mémes 
éléments dans les myélites et divers états pathologiques du cerveau et celles 
qu’on rencontre dans les cellules géantes des hémiplégies et des paralysies. 

On ne pourrait convenablement donner un résumé des altérations fines décrites 
dans les divers cas étudiés par Marinesco. Ces descriptions sont appuyées de 
jolies photographies (?) 

Marinesco distingue deux degrés dans les altérations des neurofibrilles : la désin- 
tégration granuleuse, et la dégénérescence granuleuse des fibrilles. Le premier 
stade est réparable ; le second ne |’est plus 

A remarquer la résistance des boutons terminaux dans les trés nombreux états 
pathologiques étudiés : Marinesco conclut que leur structure est différente de celle 
des fibrilles des cellules nerveuses correspondantes. Dans ce méme ordre de 
faits, Marinesco signale lemodede réaction — et souvent l’absence de réaction — 
du réseau que l’auteura décrit dans les cellules somatochromes. A cet égard, le 
choix d'une méthode convenable est de premiére importance. L’auteur poursuit 
ensuite l'étude des altérations des neurofibrilles des grosses cellules pyrami- 
dales dans la méningite cérébrale: discordance entre les lésions neurofibril- 
laires et celles de la substance chromatophile. Comme dans la paralysie générale 
les lésions paraissent plus accusées a la surface que dans la profondeur. 

Dans l'étude de ces altérations il ne faut jamais perdre de vue les caractéres 
particuliers de l’agent infectieux ou toxique, la durée de la maladie, de |’exis- 
tence de troubles secondaires qui par eux-mémes peuvent provoquer des altéra- 
tions cellulaires 

Marinesco étudie ensuite un cas de paraplégie par mal de Poit; lésions secon- 
daires des cellules géantes (état granuleux, émigration du noyau, etc.) Etude 
similaire dans un cas de compression de la moelle par un kyste hydatique. 

Marinesco étudie enfin les altérations survenues dans les cellules de Betz aprés 
lésion de la capsule interne. Dix cas ; survie variable des sujets aprés les accidents 
(4 mois & plusieurs années). Marinesco a constaté l’épaississement et la réinté- 
gration granuleuse des neurofibrilles. 

Au point de vue de la topographie de l’altération des neurofibrilles, aprés les 
lésions du faisceau pyramidal, dans la capsule interne ou dans son trajet intra- 
médullaire, il faut tenir compte du siége du noyau dans le cytoplasma : les 
neurofibrilles sont mieux conservées autour du noyau. Dune facon générale, les 
altérations des neurofibrilles sont souvent associées aux lésions de la substance 
chromatophile. Toutefois il y a des rares cas oi celle-ci sera altérée seule, ou 
le sera 4 degré plus profond que les neurofibrilles 

Les corpuscules de Nissl offrent au surplus, avec les neurofibrilles, de nom- 
breux points de similitude réactionnelle aux agents toxiques ou physiques. 

En terminant, Marinesco s'éléve contre une assertion récente de Dagonet qui 
affirme avoir observé chez les paralytiques généraux l’intégrité des neurofibrilles 
concordantavec une altération profonde des cellules, partout, méme dansles régions 
es plus lésées. Marinesco croit devoir rapporter cette appréciation & un défaut 
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d’observation (de technique, probablement). De trés nombreuses affirmations 
opposées s’élévent a l’encontre des affirmations de Dagonet. Paul Masouy. 


1499) Anatomie de la Cellule Nerveuse (Anatomia da Cellula nervosa), par 
M. Arutas, f vol. in-8° de 312 pages, avec 8 planches. Centro typographico colo. 
nial, Lisboa, 1905 
Cette monographie est un des travaux les plus complets qui aient paru sur la 

cellule nerveuse, sa morphologie, sa structure et son fonctionnement. 

Aprés avoir décrit la forme extérieure de la cellule, mesuré ses dimensions, 
envisagé les dendrites et le prolongement cylindraxile, l’‘auteur passe a la ques- 
tion toute d’actualité des neurofibrilles et du réseau fibrillaire. L’intérét dy 
sujet appelle un développement considérable. La moitié du volume est consacré 
a l'étude de la structure de la cellule nerveuse, et l’auteur présente successive- 
ment : les neurofibrilles et les éléments chromophiles, le réticulum fibrillaire et 
les granulations, le pigment, le noyau et l’involucre. 

La derniére partie de l’ouvrage est pour ainsi dire l’application des faits ana- 
tomiques: l’auteur les utilise pour traiter de la théorie du neurone et des autres 
théories nerveuses, ainsi que celle de la régénération autogéne des nerfs. — 
Une bibliographie trés étendue (577 numéros) compléte cet ouvrage. 

F. DELENI. 


1500) Lésions du Reéticulum fibrillaire endocellulaire des Cellules 
Médullaires aprés arrachement du Sciatique et de ses racines, par 
A. Donacaio et O. Fragnito. Communication au XII° Congrés de la Société ita- 
lienne de Fréniatrie, Génes, octobre 1904. 

Le réseau endocellulaire des grandes cellules motrices de la moelle se con- 
dense dans les premiers jours qui suivent l’arrachement du sciatique; quand la 
phase de réaction est terminée, vers le dixiéme jour, le réseau tend a devenir 
irrégulier; plus tard, le réseau tend a s’atrophier comme la cellule qui le con- 
tient; mais il faut remarquer qu'il est trés résistant et que la méthode de 
Donaggio le colore encore quand avec celle de Cajal on peut croire a sa dispari- 
tion. Un fait qui appartient a d’autres cellules médullaires plus qu’aux cellules 
motrices aprés l’arrachement du sciatique est l’inversion de la teintibilite ; le 
noyau reste coloré alors que le réseau est pale, au lieu du noyau incolore et du 
réseau coloré caractéristiques de la cellule normale. F. DELent. 


1501) Le Réticulum Neurofibrillaire de la Cellule Nerveuse des Ver- 
tébrés, par Donaceio (de Naples). /* Congrés international fédératif des anato- 
mistes, Genéve, aodt 1905. 

La méthode de Donaggio est parfaite pour mettre en évidence la formation 
réticulaire; il existe une couche externe de neuro-fibrilles paralléles ou 
entrecroisées et une zone interne assez épaisse dans laquelle les neurofibrilles 
se résolvent en prolongements plus fins, s’anastomosant les uns avec les 
autres de facon a former un réticulum. 

M. Wa.peyer confirme la maniére de voir de M. Donaggio. 

M. Ramon y Casau affirme que sa méthode donne les mémes résultats que 
celle de l'anatomiste italien. E. F 


1502) Note préliminaire sur les relations possibles entre les modifica- 
tions Neurofibrillaires et la Folie (A preliminary report, etc.), par 5. D 
Luptum (de Philadelphie). The Journal of nervous and mental disease, janvier 1905, 
vol. XXXII, p. 16 a 26, avec 2 planches, 

ll semble qu'il y ait un rapport étroit entre les neurofibrilles de la cellule 
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nerveuse et le processus mental. Ludlum a observé des modifications des neuro- 
fibrilles expérimentalement chez le rat et le lapin, sous l’influence de la faim et 
de la fatigue et, chez l'homme, dans un cas de démence sénile. Historique des 
recherches faites sur ce sujet. L. ToLteMeEr. 


1503) Lésions du Réticulum Neurofibrillaire de la Cellule Nerveuse 
dans l’Inanition expérimentale étudiées avec les méthodes de 
Donaggio, par Emizio Riva. Rivista sperimentale di Freniatria, vol. XXXI, 
fasc. 2, p. 245-250, juillet 1905, 


Le réticulum fibrillaire endocellulaire des cellules nerveuses des cornes de la 
moelle des chiens inanitiés forme contraste avec la régularité du réticulum 
normal; il cst entiérement bouleversé et tout en désordre, dévié, étiré par 
places, ici raréfié, la condensé, formant des spirales, des tourbillons, des touffes 
dans lesquels sont comprises les fibrilles longues. Un pareil désordre du réticu- 
lum a été décrit dans les cellules d'origine du sciatique aprés arrachement du 
nerf. Dans les cas de l’inanition ce tableau est compliqué par la formation de 
vacuoles. I] est & remarquer que ces vacuoles, dont quelques-unes contiennent a 
la périphérie une couche de granulations séparée des mailles du réticulum par 
une mince lamelle incolore, semblent repousser celui-ci par places et étre la 
cause de son bouleversement. 

Le désordre du réticulum n’influe pas sur sa richesse; les fibrilles continuent 
a étre extrémement abondantes. Mais on note des formations rares surtout dans 
les cellules de la corne postérieure; des fibrilles qui convergent pour former un 
gros ruban, un chapelet 

Ce n'est que dans de trés rares éléments médullaires que l’on observe la des- 
truction du réticulum et son remplacement par des granulations éparses. Quant 
aux cellules cérébrales, on y retrouve, & part quelques irrégularités et quelques 
vacuoles, le réticulum presque normal. 

Chez le lapin inanitié, les lésions sont beaucoup moins évidentes que chez le 
chien, et dans nombre d’éléments, le réticulum semble normal. 

En somme, a la suite de l’inanition, on observe des dispositions curieuses du 
réticulum ; mais celui-ci est & peu prés toujours conservé; cette résistance de la 
partie essentielle de l’élément nerveux tend a confirmer le role régulateur de ce 
dernier dans toutes les fonctions de l’organisme; peut-étre l'état du réticulum 
dans l'inanition n’est-i] que l’expression de l'effort de l'élément nerveux pour 
ramener ala normale le fonctionnement devié de l’organisme. 

F. DELENI. 


1504) Sur la présence de corpuscules a l’intérieur des Cellules Ner- 
veuses spinales dans l’Inanition expérimentale, par Emitio Riva 
Rivista sperimentale di Freniatria, vol. XXX1, fase. 2, p. 254-255, juillet 1903 


L’auteur décrit des corpuscules arrondis, isolés ou en amas qui se colorent en 
violacé dans une périede intermédiaire d'une technique de Donaggio, avant que 
le réticulum neurofibrillaire soit bien apparent. Ces corpuscules endocellulaires 
mais extérieurs au noyau, représentant sans doute une production anormale du 
protoplasma, ont été observés dans les cellules de la moelle d'un chien tué a la 
période agonique de l'inanition. Ils semblent étre en rapport avec les irrégula- 
rités du réticulum et les formations vacuolaires présentées par les cellules de la 
méme moelle colorées suivant d'autres techniques. F. DELENI, 
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1505) Recherches sur les faisceaux cérébraux et sur les résultats de 
l’excitation corticale aprés disparition de divers faisceaux de 
projection (Weitere Untersuchungen tber die Grosshirnfaserung und iiber 
Rindenreizversuche nach Ausschaltung verschiedener Leitungsbahnen), par von 
N. Prosst, Aus den Sitzungsberichten der kaiserl. Akademie der Wissenschaften in 
Wien. Mathem.-naturw. Klasse; Bd. CXIV, Abt. Ill, april 1905 (Mit 32 Textfi- 
guren). 


L’auteur, par la méthode qu’il a employée dans ses travaux antérieurs, a fait 
chez un singe Macaccus nemestrinus une destruction de la couche optique gauche 
et de la capsule interne, dont il étudie les résultats anatomiques et physiologi- 
ques trés minutieusement. 

{° Partie anatomique. 

Au bout de trente jours l’animal est tué et le systéme nerveux central étudié au 
Marchi sur coupes microscopiques sériées. La lésion occupe la capsule interne 
entre le noyau caudé et le noyau lenticulaire, le noyau latéral du thalamus, et 
une petite partie du fornix dorsal inférieur du corps calleux et du cingulum. 

Description détaillée des dégénérations dans le cerveau et la moelle : 

a) Les fibres thalamo-corticales (couronne rayonnante de la couche optique) 
forment la plus grande partie de la couronne rayonnante. Par ses expériences 
antérieures, l’auteur a montré qu'il y a un rayonnement thalamique frontal, 
occipital, pariétal, temporal, et basal, et que les fibres de la calotte se termi- 
nent toutes dans le thalamus; par lésions de la capsule interne, on a des dégé- 
nérescences des fibres qui passent par la capsule interne ; enfin par lésion du 
noyau caudé ou du poyau lenticulaire, l’auteur n'a pusuivre, chez le chien ou le 
chat, aucune fibre dégénérée allant vers la corticalité 

Chez le singe, la couronne rayonnante est aussi formée de fibres thalamo- 
corticales qui se laissent suivre jusque dans la couche des cellules pyramidales 
ou elles se terminent; on voit done chez le singe: 

i° Les radiations thalamiques frontales qui vont 4 la circonvolution centrale 
antérieure; la partie moyenne de la couronne rayonnante est dépourvue de 
fibres dégénérées : elle comprend ia radiation réticulée, la voie frontale du pont, 
qui ne sont pas dégénérées ici. 

2° Les radiations thalamiques vers la circonvolution centrale postérieure sont 
aussi importantes. 

3° Les radiations du pédoncule pariétal vers les circonvolutions pariétales 
supérieure et inférieure. 

4° Les radialions occipitales (petite partie dégénérée) vers la zone visuelle. 

5° Les radiations temporales traversant la capsule externe et extréme. 

b) Capsule externe et extréme 

Aprés destruction du thalamus, l’auteur a pu suivre des fibres dans la capsule 
externe et extréme, passant les unes autour, les autres a travers les segments 
du noyau lenticulaire 

c) Corps calleux : 

La plupart des fibres du corps calleux, chez le singe, réunissent des territoires 
symétriques de la corticalité des deux hémisphéres, les fibres se divisent en un 
bras dorsal, le tapetum latéral, et un ventral, le tapetum médian qui contourne 
le ventricule. Chez le singe ce tapetum ne va pas si loin que chez | homme, 
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plus profondément cependant que chez le chat et le chien. Le tapetum est formé 
entiérement de fibres calleuses. 

d) Trigone (ou fornix, divisé en fornix supérieur et inférieur). 

Aprés destruction du fornix, dégénérent les fibres allant vers le tubercule 
olfactif, le fasciculus olfactivus proprius et en partie le fasciculus de l'hippo- 
campe de Zukerkandel. La colonne du fornix contient des fibres du fornix longus 
et de la fimbria. Dans le fornix, les fibres sont des fibres d’association ou com- 
missurales, entre les deux cornes d’'Ammon, comme chez l'homme. Les fibres 
du fornix ventral qui vont au corps mamillaire sont peut-étre moins nom- 
breuses chez le chien et le chat. Chez le singe on ne peut pas suivre avec certi- 
tude les fibres du fornix inférieur dans la colonne du fornix, comme chez le 
chien et le chat. 

e) Fibres sagittales supra et intra-calleuses : 

Ce sont d’abord les fibres longitudinales du stria Lancisii médian. Chez le 
singe cynocéphalus hymadryas, l’auteur trouve une stria bien développée. L’au- 
teur décrit un faisceau longitudinal du calleux qui est situé entre la stria Lan- 
cisii et les fibres calleuses. 

f) Fibres arquées marginales (Randbogenfasern) : 

D’aprés l’auteur, les fibres du stria Lancisii, les fibres arquées marginales et 
le cingulum doivent étre séparées. Chez le chien et lechat, aprés destruction du 
septum, ces fibres dégénérent jusque dans l’écorce du gyrus hippocampi. 

g) Cingulum : 

Le cingulum contient des fibres formant un systéme de fibres sagittales qui 
sont en communication avec le tubercule olfactif, le septum, le gyrus fornicatus 
et le gyrus de I"hyppocampe. Il relie le gyrus fornicatus avec le tubercule olfactif 
comme le fornix longus, d’autre part avec le gyrus de l’hippocampe et la corne 
d’'Ammon. 

h) Fibres marginales : 

Elles peuvent étre suivies aprés destructions thalamiques. Elles se terminent 
dans le sulcus callosus marginalis et dans la circonvolution marginale, elles 
viennent de la région située entre le corps calleux et le cingulum. 

t) Stria terminalis (Stria cornea, tenia semicircularis) : 

Elle nait des cellules pyramidales de l’uncus et se termine dans le tubercule 
olfactif; en rapport done avec la voie olfactive. 

j) Stratum thalami : 

Se compose de fibres se terminant dans le thalamus, les unes venant de 
l'écorce occipitale, les autres de la rétine 

k) Tenia thalami: 

Chez le singe les dégénérations montrent que le tenia contient des fibres 
venant du stratum zonale et des noyaux du thalamus pour se terminer aux 
environs du tubercule olfactif. 

!) Commissure des radiations de la calotte (Haubenstrahlung kommissur) : 

Ce sont des fibres qui réunissent les deux couches optiques et qui ont pour 
but de les mettre en coordination. 

m) Tractus cortico-tectalis : 

Dans la capsule interne et jusqu’au tubercule antérieur, méme trajet que chez 
le chien ; ailleurs elles n’ont pu étre suivies chez le singe, mais l’auteur a 
déerit leur trajet chez le chien et le chat. 

n) Voie pyramidale : 
Chez le singe: dégénérescence dans la capsule interne et le pied du pédoncule 
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et dans le pont. On trouve aussi chez le singe un ruban de Reil. Dans le bulbe, 
faisceaux pyramidal direct et croisé. L’antérieur est trés petit chez le macaccus 
nemestrinus. Dans la moelle cervicale pénétration des fibres dans la substance 
grise a la base des.cornes antérieures. 

2° Partie physiologique. 

De suite aprés la lésion, comprenant le thalamus et la capsule interne, |'au- 
teur observe de la déviation des globes oculaires du cété lésé, des contractions 
dans le territoire facial gauche et dans les extrémités gauches, des contractures 
et des mouvements forcés (manége a gauche), rotation de la téte, troubles sen- 
sitifs trés légers, tous phénoménes qui disparaissent rapidement pour ne laisser 
qu'une paralysie motrice droite, surtout marquée aux extrémités distales des 
membres, les doigts et les orteils étant tout a fait paralysés, mais comprenant 
aussi la face. Hémianopsie droite qui disparait en trois semaines, pas de trou- 
bles des réflexes. Dans une derniére partie de ce travail l’‘auteur donne les résul- 
tats qu'il obtient par excitation électrique corticale ou médullaire chez les diffé- 
rents animaux opérés par lui. G. Rovssy. 


1506) Neurone et Neurule, par G. Durante. Bulletin médical, an XIX, n° 65, 
p. 733-738, 26 aout 1905. 

Le neurone tel que l’a défini Waldeyer n’existe pas. Cette cellule nerveuse, 
avec son prolongement gigantesque, n’avait pas d’analogue dans le reste de 
l'économie et constituait une singuliére exception dans le plan uniforme des 
tissus. 

L*hypothése du neurone fait place & la conception caténaire du tube nerveux 
constitué par une chaine de neuroblastes segmentaires chargés de transmettre 
activement l’influx nerveux en conservant chacun une individualité propre. 
L’ancien neurone comprenant la cellule centrale, le tube nerveux et les ramifi- 
cations périphériques n’est pas une unité cellulaire, mais un complexrus anatomique 
polyvellulaire ; ilrentre ainsi dans le cadre des autres tissus 

Cette analogie peut étre portée plus loin, suivant les constatations de Dogiel 
Heller, Kaplan, Bethe, etc., les fibrilles constituant le cylindraxe d’un nerf se 
mettraient en rapport avec les fibrilles contenues, non pas dans une seule, mais 
dans plusieurs cellules ganglionnaires voisines et avec le réseau péri-cellulaire ; 
réciproquement, le réseau d’une cellule ganglionnaire concourrait a la constitu- 
tion de plusieurs cylindraxes. 

Dés lors il s’agit d'un groupement, non seulement de neuroblastes pour former 
un tube nerveux, mais encore de cellules centrales en connexions fibrillaires 
avec un ou plusieurs tubes nerveux. Ce groupement fonctionnel d’éléments cen- 
traux et périphériques devient en tous points identique a un lobule glandulaire. 
On y trouve les cellules centrajJes assimilables aux acini, les neuroblastes péri- 
phériques assimilables aux canaux excréteurs. A ce lobule nerveux primiti/, 
G. Durante donne le nom de neurule. 

Neurone est un terme strictement cytologique, spécifiant la conception unicel- 
lulaire; neurule implique une structure polycellulaire. 

Le neurule cadre absolument non seulement avec tout ce que l'on expliquail 
jusqu’ici par le neurone, mais aussi avec les faits dont le neurone ne parvenail 
pas 4 donner une explication suffisante (existence de nerfs, régénération auto- 
géne, suppléances nerveuses, sensibilité récurrente périphérique, restaurations 
fonctionnelles précoces aprés sutures secondaires, irrégularité de la dégénéres- 
cence wallérienne aprés lésions centrales limitées, etc.) 
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Le neurule donne la clef de l’indépendance relative dessegments interannulaires ; 
il permet enfin de faire rentrer le systéme nerveux dans le plan général constaté 
dans tous les autres organes. 

D'aprés G. Durante, cette conception, basée sur les travaux modernes, est plus 
conforme aux connaissances actuelles, et elle parait devoir étre substituée a 
I'hypothése classique jusqu’a ce que de nouveaux faits permettent de la complé- 
ter ou de la modifier & son tour. FEINDEL. 


TECHNIQUE 


(507) Coloration des prolongements Protoplasmiques des Cellules 
Nerveuses a l’aide du bleu de méthyleéne, par Souxnanorr. Le Névrare, 
1904, vol. VI, fase. 2, p. 447. 


Confirmation du fait déja observé : le bleu de méthyléne, dans certaines con- 
ditions d'emploi, peut faire apparaitre les dendrites et les appendices collatéraux 
des cellules nerveuses. 

L’auteur a pratiqué des injections sous-cutanées a des lapins ; examen du cer- 
veau, cervelet, et moelle. 

Les dendrites ne sont donc pas un produit artificiel de l'imprégnation chromo- 
argentée. Paul Mason. 


1508) Le Tachiol Paterno pour l’'Imprégnation des Neurofibrilles, par 
Ercote Pusatert. Archivio di Anatomia patologica et Scienze affini, vol. 1, fase. 2, 
p. 217-220, 1905 


Cette technique est une nouvelle application a l’histologie des procédés photo- 
graphiques. Vu la présence du fluor, le tachiol donne une fixation plus rapide et 
plus énergique que le nitrate d'argent, ce qui supprime un des inconvénients 
de la méthode de Cajal et facilite l'étude des structures délicates, d'embryologie 
par exemple; & cause de la grande diffusibilité du tachiol, l’imprégnation est 
uniforme. Pour ]’étude des neurofibrilles la technique est particuliérement favo- 
rable F. DELENI. 


1509) Les méthodes de recherches Histologiques du Systéme Ner- 
veux (Die histologischen Untersuchungs-Methoden des Nervensystems), par le 
ly P.-G. Bayon, médecin assistant de la clinique psychiatrique & Wirzbourg 
Wirzbourg, 1905, petit in-8°, 187 p., A. Stiber 


L’auteur, déja connu par ses intéressants travaux sur le crétinisme, nous 
offre, dans cet opuscule, un petit manuel trés pratique qui ne fera bientot défaut 
dans aucun laboratoire. Toutes les méthodes de recherches histologiques dont on 
trouve ici l'exposé ont été consciencieusement expérimentées par l’auteur. Aprés 
avoir décrit d'une maniére succincte la technique de l’autopsie des centres ner- 
veux, les instruments et les réactifs, l’'aménagement du laboratoire, les diverses 
méthodes de conservation, fixation, durcissement, coloration et imprégnation 
anatomiques, il traite encore de la microphotographie et de l’examen microsco- 
pique du liquide cérébro-spinal. Les méthodes les plus nouvelles, |'imprégnation 
des neuro-fibrilles et du cylindraxe (Ramon Cajal, Mosse, Bielschowsky, etc.) 
sont données avec détails, ce qui sera particuliérement apprécié des cher- 
cheurs. 
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Une traduction frangaise de cet excellent guide technique est en préparation, 
Nous sommes assurés qu'elle sera bien accueillie et rendra de bons services @ 
tous ceux qui s’occupent de I’histologie du systéme nerveux. 

P.-L. Lapame, 


ETUDES SPECIALES 
CERVEAU 


45310) Contribution ala Symptomatologie des Tumeurs du Lobe Tem- 
poral antérieur droit (Ein Beitrag zur Symptomatologie der Tumoren des 
rechten vorderen Schlafelappens), par E. v. Niessi-Mayenporrr (Clinique 
psychiatrique et neurologique de l'Université de Halle a. d. Saale, prof. Wer- 
nicke). Jahrbiicher fiir Psychiatrie und Neurologie, vol. XXVI, fase. 4, p. 13 (3 fig. 
dans le texte, 1905. 


La maladie débuta chez un homme de 50 ans par un accés épileptiforme 
général, suivi de sommeil profond. Douleurs dans la région temporale droite. 
Nausées. Les maux de téte s’aggravérent. Vertiges; diplopie; ptosis 4 droite; 
faiblesse progressive des jambes. Délire. Parfois incontinence des sphincters. 

Aprés avoir donné l’observation détaillée du malade a la clinique et la des- 
cription de l’autopsie, l’auteur discute les symptémes et le diagnostic. I] conclut 
que les signes suivants donnaient la possibilité de localiser exactement la lésion 
dans le lobe temporal droit : 

4° Les douleurs ressenties dés le début dans la tempe droite et la sensibilité 
de cette région a la percussion ; 

2° Le ptosis droit, la diplopie, la dilatation de la pupille droite et l’abolition 
transitoire du réflexe lumineux des deux pupilles, le nystagmus; |l’oscillation de 
ces symptomes et enfin l’apparition précoce, avant les autres, du ptosis et de la 
diplopie. 

3° La parésie lentement progressive des deux jambes avec prédominance de 
la gauche, se développant peu aprés les troubles constatés dans le nerf oculo- 
moteur droit. L’extension graduelle de la faiblesse au bras gauche. La prédo- 
minance des symptémes spasmodiques du cété gauche. 

4° Les hallucinations de la vue. 

5° Les états délirants nocturnes accompagnés d’akoasmes (hallucinations de 
l’ouie). 

La tumeur qui avait envahi les deux tiers du lobe temporal droit fut reconnue 
au microscope comme un gliosarcome. Il est regrettable que le cerveau n’ait pas 
été débité en coupes sériées 

Bien que l’auteur ait signalé les akoasmes (hallucinations de l’ouie) parmi les 
symptomes qui parlent en faveur d'une localisation dans le lobe temporal, il 
n'est question que d’hallucinations de la vue chez son malade. 

LADAMI 


1511) Perte du Langage des Signes chez un Sourd-muet du fait d’une 
Tumeur Cérébrale et d’un Ramollissement, par Cuartes W. Burr. 
New-York med. journ., 3 juin 1905, n° 1283, p. 1106-41108. 


Il s’agit d'une dame de 56 ans, sourde depuis son enfance, qui jamais ne 
parla, mais savait s’‘exprimer par signes, bien lire et bien écrire. Elle eut une 
série de quatre ictus en décembre, janvier, el février dernier ; le premier la laissa 
hémiplégique a droite, et les suivants aggravérent de plus en plus cette hémi- 
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plégie ; le langage des signes ne se montra pas atteint au sortir de la perte de 
connaissance qui suivit les trois premiers ictus. 

Quant l’auteur vit la malade elle était dans son lit, hémiplégique flasque 4 
droite avec participation de la face, consciente, promenant sa main gauche sur 
son lit prenant de la nourriture mise dans sa bouche. Il y a une anesthésie 
totale du cété droit, une hémianopsie droite; du cété gauche, la piqdre est 
percue et la douleur manifestée, les objets déplacés dans le champ gauche de la 
vision sont suivis des yeux. 

La malade ne préte aucune attention aux commandements, qu’ils soient 
oraux, écrits, ou transmis dans le langage des signes; elle reste indifférente a 
ce qu'un autre sourd-muet lui dit de la main gauche ou de la droite. Elle tint en 
main et regarda un instant des papiers, sur lesquels des ordres courts étaient 
écrits et imprimés, mais n’exécuta rien. Elle retint un crayon mis dans sa main 
gauche, mais elle ne chercha pas a s’en servir. Elle ne chercha pas a s’expri- 
mer par signes et ne fit aucune pantomime, aucun geste. D’ailleurs elle ne parut 
pas reconnaitre des objets usuels placés devant elle 

Bref, malgré la possibilité de mouvoir la main gauche et de voir dans son 
champ visuel gauche, la malade semble ne rien comprendre et ne pouvoir rien 
exprimer. Mort au bout d'un mois. A l’autopsie grosse tumeur centrale aplatissant 
les circonvolutions paracentrales contre les parois du crane, tumeur entourée d'un 
ramollissement ayant détruit presque toute la substance blanche de I’hémis- 
phére gauche. Hémisphére droit normal. 

L’étendue de la lésion permet seulement cette conclusion que l’‘hémisphére 
gauche controle et actionne le langage par signes, de la méme facon qu'il pré- 
side aux autres formes du langage. 

L’auteur fait observer que l’'amimie compléte chez les hémiplégiques non 
sourds muets est une chose rare, et d’ailleurs peu décrite. 

Son cas d’hémiplégie droite avec aphasie dans la surdi-mutité est une rareté 
qui ne semble avoir de précédent que le cas de Grasset, signalé par l’auteur, 
mais qu’il ne put se procurer. (Grasset. Aphasie de la main droite chez un 
sourd-muet, Progrés méd., 31 octobre 1896 — R. N., 1897, p. 42) THOMA. 


1512) Pathogénie du Sommeil (en particulier dans les Tumeurs Céré- 
brales), par Mme Vou.rovitcn. Thése de Paris, n° 452, juillet 1905 


Travail inspiré par la legon de M. le professeur Raymond, sur le sommei/ dans 
les tumeurs cérébrales. L'auteur passe d’abord en revue les principales théories 
du sommeil normal; il s’arréte ensuite sur certains points relatifs au sommeil 
dans les tumeurs cérébrales. 

D'aprés ses observations, le sommeil est un signe de tumeur cérébrale plus 
fréquent dans les sarcomes, et les tumeurs siégeant au voisinage de la base du 
cerveau provoquent le sommeil plus fréquemment que celles localisées dans les 
autres régions cérébrales. Néanmoins, les tumeurs siégeant dans les différents 
points de l’encéphale peuvent provoquer le sommeil. 

Il est difficile, & I"heure actuelle, de se prononcer sur la pathogénie du som- 
meil dans les tumeurs cérébrales. Certains faits plaident en faveur de I'irritation 
d'un centre hypothétique du sommeil, mais son existence est loin d’étre démon- 
trée; la diversité du siége des tumeurs s’accompagnant de sommeil, la présence 
simultanée d'autres troubles, et surtout l'insuffisance d’observations cliniques et 
anatomo-pathologiques rendent cette question impossible & résoudre a l'heure 
actuelle. FEINDEL. 
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MOELLE 


1513) Du Type Radiculaire supérieur de l’Atrophie Musculaire dans 
la Poliomyélite aigué de l’Enfance, par Mile Frima Gorovirz. Thése de 
Paris, n° 424, juillet 1905. 

Dans l'état actuel de la question, les localisations sensitives médullaires 
paraissent presque toujours radiculaires. Quant aux localisations motrices, elles 
sont souvent, mais non toujours radiculaires. 

La nécessité de nouvelles constatations s’impose, dans lesquelles on devra 
s’assurer, d’abord, de la réalité d’un diagnostic souvent si difficile & poser par 
les seules ressources cliniques. On devra de plus se baser surtout, pour l'étude 
de la topographie de l’atrophie, sur les résultats de l’exploration électrique. 
Lorsque l’autopsie pourra étre faite, ]’étude comparée macroscopique et micros- 
copique des muscles atteints et des muscles suspects s’imposera. Et enfin la 
part sera faite, aussi rigoureuse que possible, des lésions cellulaires dues al’atro- 
phie et de celles de nature infectieuse ou toxique, qui ont pu s’y surajouter. 

Dans tous les cas, il existe dans la littérature, spécialement dans la poliomyé- 
lite aigué de l’enfance, des atrophies de semblable distribution dans le domaine 
du plexus brachial. Ces cas d’atrophie du type radiculaire supérieur et inférieur, 
consécutive & une paralysie infantile, sont encore peu nombreux. Les observa- 
tions rapportées dans cette thése paraissent devoir contribuer a établir leur 
histoire clinique. FEINDEL. 


1514) Contribution a l'étude dela Paralysie Spinale antérieure aigué 
de l’'adulte, par P. Morvan. Thése de Paris, n° 451, juillet 1905 


La poliomyélite antérieure aigué n’est pas une affection propre 4 l’enfance: 
son existence chez l’adulte, bien qu 'infiniment plus rare, est prouvée d'une facon 
indiscutable par les observations (suivies d’autopsies) de Schultze, Friedlander, 
Rissler, Williamson, Taylor, Léri et Wilson. 

C’est une maladie infectieuse. Il semble qu’aucune espéce microbienne déter- 
minée n’ait le monopole des lésions des cornes antérieures; pour produire ces 
lésions, la présence des microbes eux-mémes n'est pas nécessaire; les toxines 
suffisent a les engendrer. Le froid, le surmenage, le traumatisme ne jouent que 
le role de causes occasionnelles. 

La symptomatologie de la paralysie spinale de l’adulte est calquée sur celle 
de la paralysie infantile. La seule différence est que chez l’adulte les divers 
troubles trophiques sont beaucoup moins marques. 

Le diagnostic est a faire surtout avec les polynévrites motrices. Poliomyélites 
antérieures et polynévrites motrices traduisent les lésions d'une méme unité 
anatomique : le neurone moteur périphérique. L’utilité du diagnostic subsiste 
cependant, car le pronostic est totalement différent selon que la lésion siége au 
centre méme de la cellule du neurone, ou dans ses prolongements cylindraxiles : 
le pronostic (au point de vue des troubles moteurs), est trés grave dans le pre- 
mier cas et, en général, bénin dans !e second. FEINDEL. 
1545) Contribution a l'étude de la Poliomyélite Antérieure Aigué (Bei- 


traege zur Kasuistik der Poliomyelitis anterior acuta), par BAuMANN (Breslau). 
Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologie, t. XVI, 1905, n° 6, p. 485. 


Etude d’ensemble basée sur 85 observations recueillies 4 la Clinique de Bres- 
lau, de 4889 a 1904. 
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I. — Le nerf qui est atteint de beaucoup le plus souvent, est le sciatique 
poplité externe. Déja Gerhardt avait démontré expérimentalement la vulnérabi- 
lité spéciale de ce nerf, confirmant ainsi la réalité d'un fait clinique, connue 
d’ailleurs depuis longtemps. Mais quelles sont les causes de ce fait? 

a) Causes périphériques. 

x. Vascularisation défectueuse (Hoffmann). 

8. Situation plus exposée (Lefévre) 

Y Surmenage. 

b). Causes centrales. 

x. Au sujet de la vascularisation, pas de données sérieuses, 

8. Aprés des traumatismes portant sur la partie du renflement lombaire 
appelée « épicéne » on a constaté, en plus des troubles sphinctériens, une 
parésie ou paralysie des membres inférieurs ; mais, aprés quelque temps, seuls 
les muscles innervés par le scialique poplité externe restaient atteints. Donc, 
les origines cehtrales de ce nerf sont particuli¢rement vulnérables (Minor). 

y. Au sujet des troubles physico-chimiques, pas de données sérieuses 

ll. — En régle générale, les groupes musculaires des membres sont atteints 
d’autant plus rarement qu’ils sont plus prés des extrémités de ceux-ci. Le fait 
était connu pour ce qui concerne le membre supérieur .(Seligmueller). L’auteur 
prouve qu'il est vrai également — et peut-étre surtout — pour le membre infé- 
rieur. Voici ce qu'on peut observer : 

a). Pendant le stade aigu de la maladie, les muscles de |’extrémilé distale 
élaient épargnés. 

b). Pendant le stade aigu, tout le membre était atteint; puis, l’extrémité 
distale s'est montrée indemne. , 

c). La paralysie est totale tout d’abord; puis, sous l’influence d'un traite- 
ment approprié, ou bien : 

a. Seule l’extrémite distale a été guérie ; ou bien : 

8. La guérison a été totale, mais c'est l’extrémité proximale qui a été guérie 
en dernier lieu. Pour ce qui concerne la cause de cette distribution des lésions, 
elle est inconnue. 

Ill. — Sur les 83 cas observés, il y a eu 64 avec atteinte des membres infé- 
rieurs; 10, des membres supérieurs ; 14, des membres supérieurs et inférieurs. 
Voici la cause possible de ce fait. Ii est certain qu’un grand nombre de malades 
meurent pendant la phase aigué, sans que le diagnostic exact ait été posé. Or il 
est probable que dans le nombre il y en a surtout ayant présenté une atteinte 
grave de la moelle cervicale; et conséquemment, il ne faut pas s’étonner que 
chez les malades qui ont survécu ce sont surtout les membres inférieurs qui 
sont pris 


IV. — Dans deux cas seulement, il y a eu des troubles de la sensibilité, et 
encore il est douteux que ceux-ci aient été réellement observés 
V. — Sur 83 cas, on en a noté 57, 9 pour 100 chez des garcons ; 42,4 pour 


100 chez des filles; deux malades ayant dépassé l’age de 10 ans étaient du sexe 
masculin. Ceci confirme la régle donnée par Gowers. 

Vi. — Baumann confirme la régle donnée par Leyden et Goldscheider : la 
maladie débute le plus souvent de un & deux ans, est encore assez fréquente 
jusqu’a 4 ans, puis devient de plus en plus rare. 

Vil. — Quelques points relatifs a l’étiologie et a la pathogénie : 

a) L'influence de hérédité est plus que douteuse. 

b) Plusieurs auteurs ont admis la possibilité d'une propagation épidémique 
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(Strumpell, etc.). Il est certain que la maladie peut apparaitre comme une 
infection autonome, et par petits foyers 
c) Dans 4 cas on a noté une origine traumatique; dans 10, une origine infec- 
tieuse (rougeole, scarlatine, méningite, refroidissement, affections pulmonaires). 
n somme, dans la majorité des cas la cause est trés incertaine (Zappert) . 
d). La maladie est surtout fréquente en été (Sinkler). Sur 56 cas, il y en a eu 
30 en été. HALBERSTADT. 


NERFS PERIPHERIQUES 





1516) Paralysie du Nerf Radial et Accident du Travail, par Pau Bercer 
Bulletin médical, an XIX, n° 72, p. 791, 20 septembre 1905 


Paralysie du radial non pas consécutive a l’accident (entorse cervicale), mais 
causée par la compression du nerf pendant le sommeil plusieurs jours aprés 
accident. En bien montrant a l’ouvrier la véritable cause de sa paralysie 
radiale, en lui faisant constater l’amélioration de la paralysie sous l’influence de 
sa paralysie, on a pu empécher cet homme de s engager dans la voie dangereuse 
des procés. FEINDEL 


1517) Plaies du Nerf Radial au tiers supérieur de |’Avant-bras, par 
M. Lerempoure. These de Paris, n° 460, juillet 1905. 


La branche terminale postérieure du radial est purement motrice. Elle ne 
recoit aucune anastomose des trones voisins. Elle préside & des mouvements 
tels qu’aucun autre muscle, tributaire d'un autre nerf, ne peut intervenir en 
provoquant la motilité suppléée 

En un mot la branche motrice du nerf radial réalise d'une facon rigoureuse 
toutes les qualités requises pour l'étude de la régénération d’un nerf moteur 
sectionné, puisqu’ici retour de la motricité, aprés suture, signifie strictement, 
régénération du segment périphérique du nerf sectionné. 

Or, d’aprés l’auteur, les recherches poursuivies dans ces derniéres années 
tendent & démontrer la structure « catenaire » des nerfs périphériques, cons- 
titués par des neuroblastes indépendants. 

L'autogénése du segment périphérique d'un nerf sectionné permet d’expli- 
quer le retour, méme trés rapide, aprés suture, des fonctions motrices, de la 
branche postérieure du nerf radial préalablement sectionnée 

Les plaies du nerf radial au tiers supérieur de l'avant-bras, sont souvent 
produites par coup de couteau. Dans ce cas, si Ja plaie est petite, mieux vaut 
n’en pas tenir compte pour la recherche des deux bouts; et avoir recours pour 
la suture a l'une des deux voies qui permettent la découverte facile de cette 
branche nerveuse. La voie antérieure sera préférée s'il existe de la paralysie du 
muscle court supinateur; la voie postérieure sera suivie toutes les fois que 
l’action de ce muscle sera conservée. FEINDEL. 


1518) La Résection des Nerfs dans la Gangréne douloureuse des 
membres, par Barpesco. Presse médicale, n° 56, p. 444, 15 juillet 1905. 


Quelle que soit l’opération sur les nerfs — résection ou névrotomie suivie de 
suture, cette intervention doit trouver sa place dans la thérapeutique des gan- 
grénes douloureuses, par l’effet certain et immédiat qu'elle exerce sur la dou- 
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leur, et parce qu'elle conduit aux amputations secondaires dans de meilleures 
conditions FEINDEL, 


4319) Contribution a l’étude de la Gangréne symétrique des Extré- 
mités (maladie de Maurice Raynaud) chez les enfants, par Henry 
Somme.et. Thése de Paris, n° 435, juillet 1905 
La gangréne symétrique des extrémités revét, chez l'enfant, un type bien 

défini, et les formes observées chez les jeunes sujets paraissent avoir une auto- 

nomie propre. Les lésions de mortification des tissus les plus communément 
observées sont : la gangréne séche épidermique (desquamation) et l'amputation 
des phalangettes 

La maladie de Raynaud survient toujours pendant I’hiver. Le froid joue cer- 
tainement un role trés important en tant que cause occasionnelle. Elle atteint 
des enfants ayant des antécédents neuropathologiques soit personnels, soit héré- 
ditaires 

Les théories de la névrite périphérique et de l’endartérite oblitérante ne con- 
cordant pas avec les faits cliniques observés chez les jeunes sujets, il semble 
bien que l’affection reconnaisse pour cause un réflexe anormal dd a un état 
pathologique nerveux (Théorie de Maurice Raynaud non vérifiée par l’'anatomie 
pathologique). 

La maladie de Raynaud peut présenter de grandes diflicultés de diagnostic 
avec le phénoméne du doigt mort fréquent chez les jeunes sujets, la sclérodac- 
tylie exceptionnelle a cet age, et les engelures. Ces derniéres qui existent 
presque toujours chez les enfants atteints de gangréne symétrique, ne peuvent 
étre considérées comme le premier degré de cette maladie. 

Au traitement électrique, il convient d’ajouter l'emploi des médicaments car- 
dio-vasculaires. Peut-étre hydrothérapie pourrait-elle rendre de réels services. 

FEINDEL, 


DYSTROPHIES 





— 


520) Les formes cliniques du Rhumatisme Chronique, par M. J. Teissizr 
(de Lyon) Rapport au Congrés francais de médecine, 8° session, Liége, 25, 26 et 
27 septembre 1905 


I] faut réserver le nom de rhumatisme chronique : 1° aux arthropathies défor- 
mantes primitives (rhumatisme chronique déformant, rhumatisme chronique 
progressif, rhumatisme noueux, etc.), c’est-a-dire indépendantes des infections 
générales connues comme susceptibles de produire des manifestations articu- 
laires; 2° aux arthropathies chroniques post-infectieuses d'origine nettement 
déterminée (rhumatismes chroniques d'infection) E. F. 


1521) Anatomie pathologique et pathogénie des Ankyloses Verté- 
brales, en particulier de la Spondylose Rhizomélique, par Anpré 
Lint. Congrés de Médecine de Liége, 25-27 septembre 1903 


La spondylose rhizomélique est caractérisée par l'ankylose progressive de la 
colonne vertébrale et des articulations de la racine des membres. Au point de 
vue éliologique la spondylose est presque toujours due @ une infection ou 4 une 
toxi-infection, peut-étre est-elle exceptionnellement d'origine diathésique; le 
traumatisme peut jouer un role de cause occasionnelle; cette étiologie banale a 
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permis de la confondre avec le rhumatisme vertébral chronique et avee la 
cyphose hérédo-traumatique. Or, des caractéres anatomiques particuliers per- 
mettent de continuer ala considérer comme une entité clinique spéciale 

Une premiére autopsie, datant de 1898, avait permis de constater que la lésion 
capitale était une ossification sur place, une par une, des fibres ligamenteuses, 
Différents caractéres cliniques et anatomiques (ankylose presque toujours exclu- 
sive des articulations qui ont un bourrelet ou un ménisque : hanche, genou. 
épaule, sterno-claviculaire et temporo-maxillaire ; courbure accentuée du rachis 
modifiable sous l’influence de la pesanteur ; aplatissement de la cage thoracique 
et du bassin; prédominance de l’ossification au niveau de la convexité des cour- 
bures rachidiennes, etc.) avaient fait supposer : 1° que lossification porte de 
facon toute prédominante sur les ligaments et leurs renforcements, bourrelets et 
ménisques; 2° qu'elle est secondaire 4 une rarcfaction du tissu osseux, & une ostéo- 
pathie, dont elle.constituerait une sorte de processus de guérison. 

Un nouveau cas anatomique, avec ankylose compléte depuis le genou jusqu’a 
l’occipital, parait étre trés confirmatif de ces premiéres constatations 
E. F. 


1522) Arthropathies Nerveuses et Rhumatisme Chronique, par 
G. Etrenne (de Nancy). Congrés de Médecine de Liége, 25-27 septembre 1905. 


Le nom d’arthropathies nerveuses doit étre exclusivement réservé au syndrome 
articulaire décrit par Charcot. 

Entre l’arthropathie nerveuse et le rhumatisme déformant, l’assimilation es! 
impossible, mais certains rapports sont possibles entre eux. 

L’'auteur signale l’observation d'un malade, agé de 70 ans, atleint depuis 
quarante-six ans d'un tabes extrémement fruste, et en méme temps d’arthrites 
chroniques rhumatismales. Chez lui, brusquement, deux arthropathies nerveuses 
trés caractérisées vinrent se greffer sur les arthrites déformantes trés nettes 
dont étaient atteints les deux genoux. 

Dans une autre observation, un charpentier, agé de 46 ans, glisse d'une 
échelle, se froisse les deux articulations tibio-tarsiennes. A la suite de ce trau- 
matisme, un rhumatisme chronique s‘installa sur ces articulations. Le malade 
devient ensuite tabétique, et sur les deux arthrites chroniques tibio-tarsiennes 
se greffent deux arthropathies bien nettes. 

Une interprétation pathogénique de ces faits est que l’arthrite ‘rhumatismale 
a réagi sur les centres trophiques médullaires des articulations, déterminant 
une nouvelle répartition des matériaux nutritifs aboutissant 4 l’arthrite défor- 
mante ; et les centres trophiques ainsi déséquilibrés ont été tout préts a subir la 
nouvelle influence perturbatrice du tabes lorsque survint 4 leur niveau une 
modification de l’influx nerveux sous l'influence de la lésion des tranches termi- 


nales du protoneurone sensitif. E. F. 


NEVROSES 


1523) Coxalgie Hystérique et Coxalgie chez une Hystérique, par |: 
Prof. Grasset. Gazette des Hopitaux, an LXXVIII, n° 86, p. 1023, 1° aodt 1905 


Lecon avec présentation de deux malades : une hystérique atteinte de coxalgie 
vraie, une jeune femme atteinte de coxalgie hystérique. Le professeur montre 











ANALYSES 1087 


que la coxalgie hystérique imite assez mal la maladie de la hanche et qu'un 
examen attentif différencie sans trop de difficultés la névrose coxalgique de 
l'association hystéro-organique. FEINDEL 


(324) Contribution a l’étude de l’Hystérie dans l’'Armée. Un cas 
de Paraplégie Hystérique, par Conon. Gazette des Hopitaux, 22 aovdt 1905, 


Histoire d'un jeune soldat vivement frappé par la mort de son pére survenue 
en quelque jours I] est paraplégique et a eu des accés d’étouffements comme en 
présenta son pére avant sa mort. Ces phénoménes sont imputables 4 une hysté- 
rie développée a la suite de la violente secousse morale chez un homme prédis- 
posé en raison de ses antécédents alcooliques. FEINDEL 


1525) Les Hématéméses chez les Névropathes, par A. Noe. Thése de Paris, 
n° 374, juin 1905 

Il existe une variété d’hématéméses, moins rares qu'on ne le pense, due a des 
troubles de l’innervation (comme les larmes et les sueurs de sang) qui est une 
forme partielle de l‘hystérie. Cet accident est compatible avec les apparences 
d'une santé satisfaisante, et se montre trés souvent sans troubles correspondants 
de la menstruation. Il est quelquefois le premier symptéme par lequel se mani- 
feste la névrose, quelquefois aussi il se substitue 4 d'autres manifestations et 
constitue & lui seule toute l'affection 

Comme dans Vhystérie, les troubles vaso-moteurs se montrent trés fréquem- 
ment dans la neurasthénie et peuvent y donner naissance 4 l’hématémése. Le 
vomissement est constitué par le sang dilué dans de la salive et dans du suc gas- 
trique et ses caractéres particuliers sont pathognomoniquess de ces deux 
maladies 

L’hématémése a été plus rarement observée dans le tabes ; il faut cependan! 
savoir qu'elle s'y rencontre comme un accident imputable a cette affection seule 

FEINDEL 


1526) Un cas d’Hémosialémése de trés longue durée. Hémosialémése 
ou Vomissement pituiteux hémorragique, par A. Maruiew et J.-Cu, 
Roux. Gazette des Hopitaux, an LXXVIII, n° 75, p. S91, 4 juillet 1905 


Histoire d'une malade de 35 ans qui a présenté, tous les jours, 4 l’hdpital, 
pendant six mois, une crise douloureuse terminée par un vomissement sangui- 
nolent; cette malade était hystérique: son hémosialémése datait de dix ans. 

A l’hépital l’hémosialémése se montra rebelle a tous les traitements, y compris 
la suggestion 

Les auteurs présentent des considérations sur Je mécanisme du syndrome et 
sur l’'appellation qui lui convient le mieux : c’est celle d' hémosialémése, mais ce 
terme est dans le plus grand nombre des cas synonyme de pituite esophagienne 
hémorragique des hystériques. FEINDEL 


1527) Ulcérations Cutanées angioneurotiques menstruelles chez une 
femme Hystérique, par ATaNasio Baronto. I! Policlinico, 10 septembre 190% 
(2 photos). 


Curieuse observation d'une servante de 23 ans, qui, réglée & 14 ans, présenta 
presque constamment depuis le commencement, lors de chaque période mens- 
truelle, des petites uleérations superficielles sur le visage et les membres; ces 
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ulcérations, rouges et humides, de forme allongée et d’une étendue de deux a 
quelques centimétres, sont verticales sur la face et sont, sur les membres, diri- 


pées dans le sens de leur axe; elles s’effacent dans la huitaine qui suit la dispa- 


rition des régles. F. Deven: 
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1528) L’Hérédité des Stigmates de Dégénérescence et les Familles 
souveraines, par Ga.iprE. Académie de Médecine, 4 juillet 1905; Gazette des 
Hopitaur, 6 juillet 1905 


La pathologie comparée montre, comme la zootechnie, que l’on peut fixer 
certaines monstruosités par sélection et créer ainsi de véritables familles téra- 
tologiques. Par des procédés moins brutaux, certaines familles ont réalisé 
pareille sélection ; ainsi l'illustre famille des Habsbourg a transmis a travers les 
siécles le prognathisme de la machoire inférieure accompagné d'autres anomalies 
secondaires. L’auteur, a ]’aide de nombreux documents monographiques, a étu- 
dié le mode de transmission de ce stigmate de dégénérescence, et il interpréte 
quelques filiations douteuses de la maison des Habsbourg. FEINDEL 


1529) Du Prognatisme inférieur, par GAviprr, 18 juillet 1905. Gazette des Hopi- 
taux, 3 aout 1905. 


Le prognathisme de la machoire inférieure apparait aussi bien chez les ani- 
maux que chez l"homme, et dans les deux cas il est un stigmate de dégénéres- 
cence. Il existe aussi dans l'acromégalie ; ce n’est plus alors une malformation, 
mais une déformation pathologique. L’auteur établit de curieux rapproche- 
ments entre l'une et l'autre, tout en étudiant les caractéres du prognathisme infé- 
rieur envisagé anatomiquement FEINDE! 

1530) Hérédité et Education dans la genése des Maladies Mentales 
par MM. Tounovse et Damayr. Revue de Psychiatrie, t. IX, n° 6, p. 221-236, 
juin 1905 
L’hérédité, surtout pour les phénoménes psychologiques dont les conditions 

sont si complexes, est une forme vague que le milieu et l'éducation faconnent 

aisément. L’hérédité n’est pas fatale, et la transmission de maladies similaires 
est méme un fait plutot exceptionnel. Le plus souvent, ce quiest hérité par le 
descendant, c’est une certaine tendance, une direction physiologique, qui peut 
étre plus ou moins modifiée par d'autres influences agissant aprés la naissance 

D'aprés l’examen des faits il y aurait un plus grand nombre de psychopathies 
dans les familles des vésaniques; mais il faudrait savoir quelle part revient a 
l'éducation, 4 limitation. Et précisément ce qui frappe, c'est que les troubles 
psychopathiques familiaux sont les émotivités morbides, les obsessions, les 
délires plus ou moins systématisés qui se communiquent assez facilement chez 


les non-parents. 
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ll parait donc utile de poser ce probléme qui doit solliciter l’attention des 
psychiatres & cause de son importance théorique et pratique et qui peut se for- 
muler ainsi: une éducation défectueuse est pour beaucoup dans | ’éclosion des 
troubles mentaux dits héréditaires; une éducation mieux appropriée peut s’op- 
poser 4 leur développement. Quoi qu'il en soit, il est certain que dans I'éticlogie 
des troubles mentaux, l’hérédité a été présentée trop exclusivement comme le 
facteur principal et presque unique, alors que dans la complexité des faits il 
fallait faire une part prépondérante, dans beaucoup de cas, a l'éducation. 

FEINDEL 


1531) L’Hérédité Morbide, par le D' Paut Raymonp, in-12 de 375 p., Vigot 
fréres, édit., Paris, 1905. 

Ce livre reproduit les legons faites sur l’hérédité morbide du cours de patho- 
logie générale 4 l'Université de Montpellier. L’auteur expose de la facon la plus 
compléte ce qu’est l’hérédité pathologique et quelles en sont les conséquences. 

Il étudie la transmission des caractéres pathologiques acquis, consacrant plu- 
sieurs chapitres 4 hérédité partielle ou totale des anomalies de développement 
de tissus et d’organes. Puis il en vient a l’hérédité dans les névroses, dans les 
psychoses, dans les toxi-infections, pour terminer en définissant les dégénérés, 
en montrant ce que sont les stigmates de la dégénérescence et les diathéses ; ces 
derniéres ne sont qu’un mot, comme d’ailleurs les tempéraments. 

Les parents sains et normaux donneront le jour a des enfants bien portants : 
c’est la régle Les parents tarés auront des enfants qu'on pourra dire, si l'on 
veut, diathésiques, de tempérament morbide et de mauvaise constitution. Irré- 
sistants 4 la maladie, ce sont les victimes désignées & la mort précoce, a l’in- 





firmité physique ou morale 

lels sont les produits de la mauvaise graine. Connaissant la malheureuse 
descendance des tarés et des anormaux, le médecin ne doit pas oublier que son 
role le plus élevé est, non pas de guérir, mais de prévenir. Conseiller des 
familles, il devra les mettre en garde contre les unions irréfléchies; il doit 
enseigner aux candidats au mariage les lois de l’hérédité, les avertir des consé- 
quences de l’hérédité morbide. La crainte de vivre auprés d'une femme hysté- 
rique, avec des enfants épileptiques, celle de les perdre de tuberculose ou de 
subir, ce qui est pis encore, la présence constante d'un débile ou d'un mal- 
formé, est de nature 4 imposer la réflexion aux plus insouciants 

FEINDEL 


SEMIOLOGIE 





1332) Etude psychologique et clinique sur l’Echopraxie, par Drowarp 
Journal de Psychologie normale et pathologique, an I, n° 5, p. 385-403, septembre- 
octobre 1905 
La mimique réflexe n'est pas rare chez des individus parfaitement sains d’es- 

prit, pour peu qu’ils soient distraits, génés ou animés d'une passion violente, 

autant de conditions qui tendent a paralyser momentanément les facultés supé- 
rieures d’inhibition. Durant cette inattention des facultés supérieures, les centres 
inférieurs continuent a enregistrer et répétent pour leur propre compte ce qu’ils 
ont fixé. 

Mais cette incontinence polygonale se rencontre avec son maximum de fré- 
quence dans différents cadres de la pathologie mentale, ot elle s’unit 4 un symp- 
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tome du méme ordre, l’écholalie. Il y a lieu de l’envisager chez les psychasthé- 
niques, chez les déments et chez les idiots. 

Chez les psychasthéniques on observe que les tics ont souvent limitation pour 
origine. C’est un point de contact avec l’échopraxie, mais ce phénoméne n’est 
véritablement constitué que lorsque l’imitation, au lieu d’étre primitivement 
voulue et consciente, se présente dés le début avec les caractéres de l’automa- 
tisme réflexe. Avec ce degré de pureté, on ne le rencontre guére que dans les 
formes trés graves, dans la maladie des tics de Gilles de la Tourette et dans ses 
similaires, Schafftrunkenhei! des Allemands, jumping du Maine, latah de Ma- 
laisie, miryachit de Sibérie. Dans ces affections, une déchéance spéciale des 
facultés inhibitrices favorise toutes les modalités de l’échokinésie. 

Au moment de sa production, l’acte en écho échappe a la conscience sans 
aucun doute, mais avant comme aprés cet acte, le sujet est & méme d’apprécier 
son caractére ridicule et intempestif. La volonté n’est pas sans action sur l’écho- 
praxie; mais selon les circonstances, cette action est compléte, incompléte ou 
nulle. Ges caractéres assimilent l'impulsion de l’échokinésie de celle du tic. 

En résumé, les mouvements en écho du psychasthénique sont des éléments 
rebelles détachés de l'agrégat général constitutif du « moi » agrégat dont la 
force de cohésion n’est pas toujours suffisante pour faire frein, mais qui n’en 
subsiste pas moins pour juger et apprécier cet élément rebelle, pour en souffrir 
comme d'une infirmité génante, enfin, pour le modérer et l'enrayer momenta- 
nément. L’échopraxie peut é¢tre considérée, le cas échéant, comme un trouble 
moteur analogue au tic : elle sen distingue par ce simple fait, qu’au lieu de se 
produire d’une facon spontanée, la réaction motrice intempestive apparait en 
présence d'un geste exécuté par autrui et en reproduisant ce geste. Comme le 
tic, elle teémoigne d'une désagrégation fragmentaire de la personnalité. 

L’échopraxie existe aussi dans la démence, et principalement dans la démence 
précoce ; certains catatoniques reproduisent fidélement tous les mouvements de 
leur entourage 

L’échopraxie des déments semble assimilable au phénoméne de la stéréo- 
typie ; elle n’est pas consciente, elle ne comporte aucun élément émotionnel, 
elle ne subit aucune influence dela part de la volonté. Ces mouvements sont 
l’expression pure et simple d'un automatisme réflexe dont l’explication est 
aisée, lorsqu’on connait l'état de dissociation qui constitue le fond mental de 
pareils sujets. L’échopraxie du dément, comme sa stéréotypie, teémoigne d'une 
désagrégation intégrale de la personnalité. Enfin les exemples d’échopraxie ne 
sont pas rares dans les états de débilité congénitale, chez les idiots principale- 
ment. Les mouvements automatiques en écho de l'idiot ne sont pas des éléments 
autonomes issus d'une désagrégation psychique ; ils sont simplement le témoi- 
gnage misérable d’une activité mentale misérable également. 

En somme, l’échopraxie répond a un substratum psychologique variable, 
mais dans lequel l’extréme suggestibilité des sujets est l’élément principal com- 
mun & tous ces états. 

L’échopraxie n'est méme qu'une modalité trés pure de la suggestibilité : l’es- 
prit accepte sans contrdle toutes les suggestions venues du dehors, parce que 


ces suggestions n’évoquent en lui aucune synthése personnelle capable de leur 
faire échec, soit que la volonté consciente ait de simples défaillances comme 
chez les psychasthéniques, soit qu'elle soit incapable de coordonner ses représen- 
tations comme chez le dément précoce, soit enfin que ces représentations mémes 
solent pauvres ou absentes comme chez I'idiot. 
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Incontinence des centres inférieurs livrés 4 eux-mémes par distraction, 
déchéance ou absence des facultés directrices, tel est, dans tous les cas, le sub- 
stratum général de l’échopraxie, phénoméne qui se rattache par son origine a 
la plupart des troubles psycho-moteurs qu’on voit évoluer sur les mémes ter- 


rains. FEINDEL, 


ETUDES SPECIALES 


15333) Etude des Troubles physiques dans la Démence Précoce hébé- 
phréno-catatonique, par Louis Trepsar. Thése de Paris, n° 449, juillet 1905. 


En dehors de leur délire, les aliénés sont des malades au sens médical et 
physique du mot, et c’est sous cet aspect qu'il convient de les étudier. L’auteur 
a recherché si la forme mentale appelée démence précoce présentait une 
séméiologie capable de la différencier nettement des autres formes d’aliénation 
mentale. Il a constaté les faits suivants : 

Sur un terrain héréditairement prédisposé le plus souvent, la démence hébé- 
phréno-catatonique s'établit dans un grand nombre de cas en méme temps que 
l'on note des troubles somatiques importants de natures diverses, mais tradui- 
sant, presque toujours, une auto-intoxication dorigine génitale, puerpérale, 
gastro-intestinale, hépato-rénale. Les accidents convulsifs au début de l’affection 
ne sont pas rares. 

Lorsque la phase aigué est terminée, dans la période chronique, il ne se 
dégage pas de donnée précise de la température générale; mais la température 
des extrémités est trés notablement abaissée dans la catatonie avec stupeur. 

Les troubles vaso-moteurs et trophiques, par leur groupement et leur fré- 
quence semblent avoir une réelle valeur. Ce sont : le stéréo-dermographisme, le 
pseudo-cedéme du dos du pied et de la main, la cyanose et les taches purpuri- 
ques des extrémités, enfin les ulcérations pemphigoides évoluant rapidement 
vers l’eschare. L’ensemble de ces symptémes se rencontre si fréquemment chez 
les catatoniques en stupeur qu’ils forment une sorte de diathése vaso-motrice. 
— Comme troubles trophiques on peut aussi noter des alternatives d’embon- 
point et d’'amaigrissement survenant sans cause appréciable. 

Pour la circulation, l'hypotension artérielle est de régle : les globules rouges 
ne paraissent pas subir de modifications de nombre; les globules blancs sont 
assez souvent augmentés; on trouve généralement une proportion élevée de 
leucocytes éosinophiles 

ll y a insuffisance hépato-rénale. On note le plus souvent un teint terreux de 
la peau; l'épreuve de la glycosurie alimentaire est positive dix-neuf fois -sur 
vingt. L’excrétion du bleu de méthyléne est toujours trés retardée, polycyclique, 
incompléte 

Dans les urines il n'y a pas d’albumine. La quantité d’urée par vingt-quatre 
heures est hypo-normale. 

"examen de quatre-vingt-six cas a fourni des troubles des réfleres dans les 
proportions suivantes : R. rotulien exagéré, 59 pour 100; diminué, 12 pour 100. 
— R. cutané plantaire exagéré, 26 pour 100; diminué, 64 pour 100. — R. pu- 
pillaire ralenti & la lumiére, 28 pour 100; a l'accommodation, 26 pour 100. — 
Déformation pupillaire, 17 pour 100; inégalité, 24 pour 100; dilatation, 
14 pour 100. 
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Les modifications des réflexes et les anomalies du sphincter irien varient 
d'un jour a l'autre et paraissent liées pour une part a l'état mental du sujet. 
E. FEINDEL 


1534) Traumatisme a la Téte et Démence Précoce, par A. pD Ormea. (Gior- 
nale di Psichiatria clinica e Tecnica manicomiale, an XXXI, fase. 1-2, 1905. 


Histoire d'une jeune fille qui présenta les premiers troubles psychiques quinze 
jours aprés une blessure de la partie antérieure du crane; dans la suite le tableau 
de la démence précoce devint complet, sans qu’il ait existé 4 aucun moment des 
symptomes de lésion localisée. L’auteur montre que le traumatisme n’a été 
qu'une cause occasionnelle du développement d'une maladie existant déja en 
puissance F. DELEN!. 


1535) Alterations particuliéres du Langage dans un cas de Démence 
primitive, par Domenico Lingural. Rivista sperimentale di Freniatria, vol. XXX1, 
fase. 2, p. 136-150, juillet 1905. 

La malade ne prononce que les premiéres syllabes des mots avec aisance; les 
autres ne sont exprimées une & une qu’avec de grands efforts d’articulation 
accompagnés de gestes saccadés comme dans la maladie des tics. De cette facon 
elle semble ne prononcer avec beaucoup de peine que des syllabes dépourvues 
de sens, alors qu'elle sait trés bien ce qu'elle veut dire et s irrite de ne pas se 
faire comprendre. — Quand la malade répéte automatiquement ses priéres, elle 
prononce parfaitement, sans couper ses mots. 

Dans la lecture elle passe les r, transpose les syllabes et continue impertur- 
bablement, sans comprendre 

Aucune écriture spontanée, si ce n'est des signes informes. Elle écrit le nom 
d'un objet avec des transpositions de lettres et des omissions. La dictée lente, 
par syllabes, est meilleure. La copie est le dessin des mots et des lettres. 

L’auleur, aprés avoir discuté le diagnostic de son observation, s‘attache 4 
démontrer qu’aucune paraphrasie organique ne saurait fournir le tableau pré- 
senté par le langage de sa malade. F. Devent. 


1536) Sur une forme particuli¢ére du Globule Rouge dans la Démence 
Précoce, par Giacomo Piguini et Giuserpr Paowt. Rivista sperimentale di Fre- 
niatria, vol. XXXI, fase. 2, p. 100-124, 20 juillet 1905. 


Les globules rouges des déments précoces, traités suivant une méthode 
spécialz, montrent une structure caractéristique et se présentent généralement 
avec une figure ombiliquée et avec un volume plus grand qu’a |'état normal 

Cette structure n’a pas été retrouvée dans un grand nombre de maladies 
mentales ou de maladies générales. L’auteur n’a fait des constatations analo- 
gues que chez deux chlorotiques et dans un cas grave d’épilepsie. Il serait porté 
a considérer cette forme d’hématies dans la démence précoce non point comme 
pathognomonique, mais comme un signe des graves altérations de la nutrition 
qui existent dans cette maladie. F. Devent. 


1537) Démence Précoce paranoide. Diagnostic différentiel avec la 
Paranoia, par C. Ferranini. Rivista sperimentale di freniatria, vol. XXX et 
XXXI, fase. 2, p. 1-29, 20 juillet 1905. 


La conception de Krepelin concernant la démence paranoide simple et la 
démence paranoico-fantastique, formes de la démence précoce, est tout a fait 
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conforme & l’observation des faits et elle marque un progrés de la clinique 
psychiatrique. Mais il est nécessaire de réagir contre la tendance qu'on aurait a 
élargir cette conception et & faire une chose unique de la paranoia et de la 
démence précoce. Tout le travail de l’auteur, observations et commentaires, est 
fait pour élablir des éléments précis dans le diagnostic différentiel des deux 
tableaux cliniques, et pour les maintenir chacun dans la place qu'il doit 
occuper. F. DELENI. 


THERAPEUTIQUE 


1338) Expériences thérapeutiques faites avec la Parathyroidine, par 
Luiet Munaron. I! Policlinico, sez. pratica, an XII, fase. 11, p. 974, 30 juillet 
1905 
Dans deux cas, chez des crétins goitreux affectés d’attaques épileptiformes, 

l'opothérapie parathyroidienne suspendit les attaques F. DELENI 

1539) La Stovaine, un anesthésique synthétique, par Tuomas D. Luxe 

The Scottish medical and surgical journal, aout 1905, p. 143-152 
Etude chimique et expérimentale de la stovaine; l'auteur fait ressortir les 
avantages de cette substance chirurgicalement employée; son seul désavantage 
est de ne pouvoir étre utilisée en association avec |’ adrénaline THOMA. 


1340) Le traitement de la Chorée de Sydenham non compliquée par 
lantipyrine, par Lancevin (du Mans). Annales médico-chirurgicales du Centre, 

1° 32, p. 382-387, 6 aout 1905. 

Le traitement de la chorée de Sydenham non compliquée, toxi-infection por- 
tant sur les centres encéphalomédallaires, consiste dans un ensemble de mesures 
diététiques et hygiéniques et l'on peut dire que sans régime lacté, sans repos 
complet au lit, sans enveloppements humides, l'action des médicaments est 
quelquefois dangereuse et le plus souvent inutile FEINDEL. 


1541) L’Opothérapie Orchidienne. Indications nouvelles, par C. Banor 
Thése de Paris, n° 372, juin 1905. 

L’oubli dans lequel semble tomber |’ opothérapie orchidienne tient a ce que ses 
indications ne sont pas suffisamment précisées. L’extrait orchidien posséde une 
action générale importante sur la nutrition ; il tonifie le systéme nerveux et se 
comporte comme un oxydant énergique. 

Mais de méme que le suc thyroidien posséde une action spécifique dans les cas 
dinsuffisance thyroidienne (myxeedéme), de méme I'extrait de testicule jouit 
d'un pouvoir vraiment héroique a l’égard des troubles névrotrophiques déve- 
loppés chez les anorchides. Il apparait dans ces cas particuliers comme un médi- 
cament spécifique FEINDEL. 


1342) L'emploi des plaques de Celluloid pour couvrir les bréches des 
opérations Craniennes pour Epilepsie, Tumeurs cérébrales, etc., 
par Wittiam Perrin Nicotson. New-York medical journal, 3 juin 1905, p. 1100- 
1105 
L’auteur rapporte 4 observations et fait ressortir les avantages multiples des 

plaques de celluloid : les principaux sont d’empécher l’adhérence de la dure- 

mere au cuir chevelu, de se préter par leur élasticité & quelque augmentation 
du liquide microcranien, ce qui modére la pression intracranienne, de réserver 
la voie pour une opération ultérieure. THoma. 
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1543) Des Pollakiuries et de leur Traitement Electrique, par Deyis 
CourTabe. Société francaise d’Electrothérapie, 20 juillet 1905 


Le traitement électrique ne saurait agir dans les cas de pollakiurie due a des 
lésions de la vessie (cystite, tumeurs, calculs). 

Dans les maladies organiques du systéme nerveux (ataxie, myélites), l'élec- 
trisation de la région sphinctérienne directe avec l’olive de Guyon ou indirecte 
par le périnée, pourra étre employée avec succés; on appliquera le courant 
faradique (bobine a gros fil, interruptions lentes, intensité facilement suppor- 
table). 

Chez les neurasthéniques il faut instituer un traitement général et un traite- 
ment local variables suivant les formes. 

Dans les formes avec irritabilité vésicale exagérée, on se trouvera bien des 
courants continus; plaque négative sur la région dorso-lombaire, par le positif 
bifurqué réuni & deux plaques; |’une sur le périnée, l'autre sur la région abdomi- 
nale antérieure. I — 20 & 30 M. A. variations progressives de l'intensité du 
courant sans choc d’ouverture ou de fermeture. 

Dans la forme psychopatique, on pourra se servir d'un courant faradique 
léger (bobine a fil fin, interruptions rapides) 

Dans la forme avec atonie sphinctérienne alliée le plus souvent a l’atonie vési- 
cale, on emploiera le procédé déja indiqué pour les cas de pollakiuries dues a 
une lésion du systéme nerveux. F. ALLARD 


1544) Les Asiles spéciaux pour les Condamnés Aliénés et les Psycho- 
pathes Dangereux, par Paui Sérievx. Revue de Psychiatrie, t. 1X, n° 7, 
p. 265-279, juillet 1905. 


L’auteur trace les grandes lignes de l’organisation de l’assistance des aliénés 
criminels tels qu’elles apparaissent a la lumiére des travaux parus en Europe et 
en Amérique, et des expériences tentées par plusieurs Etats. 

Il propose pour les diverses catégories d’aliénés criminels, ou mieux les 
psychopathes dangereux, deux sortes d’établissements répondant chacune a un 
groupement bien distinct de sujets : 

1°) Un asile central d’Etat ou mieux quatre quartiers spéciauxz, annexés a des 
établissements pénitentiaires situés prés d'une ville universitaire, pour les con- 
damnés devenus aliénés en cours de peine; 

2°) Trois asiles de sireté régionaux pour les psychopathes dangereux, aliénés 
ayantcommis un crime, ou une tentative criminelle, soit avant leur interne- 
ment (non-lieu, aliénés acquittés), soit au cours de leur internement. Dans ces 
asiles seront également transportés les détenus provenant de I’asile central non 
guéris 4 l’expiration de leur peine et considérés comme dangereux pour I'asile 
départemental, les aliénés malfaisants, & mauvais instincts, les alcooliques 
invétérés, les fous moraux, les criminels-nés, les sujets & responsabilité atte- 
nuée, les inculpés dangereux en observation pour cause de folie et de simulation 

On ne peut attendre que du bien d'une pareille réforme, et que du mal du main- 
tien des errements actuels. Il faut étre protégé contre les anormaux dangereux 
et il fautles soigner. On utilisera les établissements spéciaux pour soigner et 
surveiller ces délinquants anormaux qui, ne relevant ni de la prison ni de 
V’hopital pour le traitement des psychoses, sont actuellement l'objet de cette 
demi-mesure de la responsabilité atténuée qui ne donne satisfaction a personne 


et constitue un danger pour la société. FEINDEL 
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Epilepsie Jacksonienne chez un enfant atteint d’hémiplégie 
légére avec hémiatrophie. Amélioration par le Régime Déchlo- 
ruré associé au Bromure de potassium, par MM. Anpré Tuomas et 
Norrero. (Travail du service du prof. Desentne, hospice de la Salpétriére. — 
Présentation du malade.) 


L’enfant que nous avons l’honneur de présenter a la Société est agé de 14 ans: il est venu 
consulter 4 la Salpétriére, pendant les vacances, pour des accidents qui remontent au 
mois de juin 1904, 

Cet enfant fut pris subitement de convulsions dans le bras et la jambe gauches qui 
entrainérent sa chute, mais il ne perdit pas connaissance : dans les huit jours qui sui- 
virent, la crise s'est renouvelée quatre fois, et toujours sous la méme forme et avec la 
méme intensité, c’est-a-dire que la crise débutait par la main gauche pour prendr 
ensuite la jambe gauche et enfin la moitié gauche de la face : les convulsions auraient 
méme dépassé la ligne médiane et atteint les globes oculaires, elles se seraient méme 
généralisées; mais pendant ces crises, il ne {ut constaté ni chute, ni perte de connais- 
sance, L’enfant assiste 4 tout ce qui se passe autour de lui, mais il ne peut causer : il 
na pas d’écume aux livres, la langue n’est pas mordue, il n’y a ni incontinence d’urine, 
ni vomissement, ni étourdissements. 

_Depuis cette époque il a eu des crises, tous les deux ou trois jours, quelquefois 
limitées 4 la main gauche, quelquefois au contraire généralisées, mais débutant cepen- 
dant par le cété gauche 

_A partir du mois de juin 1905, les crises sont devenues plus fréquentes et plus 
intenses : l'enfant avait de deux a trois crises par jour et presque toutes étaient géné- 
ralisées; le traitement par les bromures fut maintenu sans résultat pendant plusieurs 
mols, Jusqu’d la dose de trois 4 quatre grammes par jour 
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En résumé nous nous trouvons en présence d'une épilepsie jacksonienne des 
plus typiques, Quelle en est la cause? L’histoire et l'examen du malade vont 
nous la révéler. 


Cet enfant a tout le cété gauche du corps, membres, tronc, face, beaucoup moins 
développé que le edté droit. L’asymétrie faciale est évidente; la moitié gauche est en 
retrait; les traits sont déviés du cété gauche comme s’il existait un certain degré de 
contracture de ce cété et par moments quelques secousses agitent les muscles innervés 
par le facial supérieur; l'oeil gauche parait plus petit, la fente palpébrale est moins 
ouverte. La langue est un peu déviée a gauche. 

Malgré cela la mimique est expressive, la motilité volontaire de la face est intacte, il 
n’y a donc pas de paralysie 

Le membre supérieur gauche est plus court que le droit de plus d'un centimétre, la 
différence porte sur toutes les parties: main, avant-bras, bras, dont les circonférences 
sont également moindres du méme cété. La force musculaire est un peu moins grande 
a gauche qu’a droite; mais la différence est trés peu marquée. Il existe un peu d’hypo- 
tonic de la main qui se met facilementen hyperextension. Les réflexes olécraniens sont 
égaux des deux cétés, les réflexes radiaux et du poignet sont faibles mais égaux. Par 
moments il se produit quelques petits mouvements choréiques dans la main gauche et 
ailleurs aussi dans la jambe gauche 

fu membre inférieur il existe des dilférences entre les deux cdtés;le cété gauche 
est plus court et moins volumineux (ces différences sont appréciables 4 la mensu- 
ration); la force musculaire y est un peu plus faible surtout pour les muscles 
fléchisseurs. Les réflexes patellaires sont normaux, les réflexes achilléens sont nuls et 
la trépidation épileptoide fait défaut; le frélement de la plante du pied détermine le 
réflexe en flexion du gros orteil, par conséquent pas de signe de Babinski. — Pas d’hy- 
potonic. — Lorsque le malade passe du décubitus dorsal dans la position assise, la 
cuisse ne se fléchit pas sur le bassin. 

La sensibilité est normale sous tous ses modes (sensibilité superficielle, profonde, sen- 
sibilité articulaire, sens stéreognostique 

Nous signalons en passant que le sein gauche est plus développé que le sein droit 


ll n’est done pas douteux que nous nous trouvons en présence d'une 
hémiplégie infantile réduite au minimum, mais assez remarquable par la 
disproportion qui existe entre la paralysie et l’atrophie : celle-ci est en effet 
relativement beaucoup plus marquée que celle-la. 

L’hémiplégie remonte a la naissance : l'enfant est né & terme, mais aprés un 
travail trés lent et un accouchement provoqué; le forceps mal appliqué a 
enfoncé le pariétal gauche, et c’est sans doute ce traumatisme qui est respon- 
sable de l’hémiplégie légére dont il est atteint. On trouve d’ailleurs encore a 
l'heure actuelle une dépression surmontée d'une saillie sur le pariétal gauche, 

Mais de quelle nature est l’épilepsie jacksonienne qui ne s'est déclarée qu’a la 
onziéme année? La question nous parait d’autant plus intéressante que linter- 
vention thérapeutique en découle directement; la famille de cet enfant est en 
effet venue nous demander s'il était nécessaire de tenter une opération, con- 
seillée par plusieurs médecins, en raison de la plus grande intensité et de la 
plus grande fréquence des crises depuis quelques mois. 

Il nous parait trés vraisembiable que l’épilepsie jacksonienne, en !'absence de 
tout phénoméne qui puisse faire songer a une affection concomitante, en par- 
ticulier & une néoplasie, reléve, comme I’hémiplégie, du traumatisme antérieur, 
ou du moins qu'elle est en rapport immédiat avec le tissu de cicatrice qui s'est 
secondairement développé au niveau du point traumatisé, on pourrail méme 
admettre que ce tissu est le siége d'une prolifération névroglique exubérante 


qui a pu s'y développer recemment. 
Le long intervalle qui s'est écoulé entre le traumatisme et l'apparition des 
premiéres crises (10 ans) ne doit pas étre envisagé comme un obstacle a cette 








mai 
cris 
mois 
Cr 
l'épi 
non 
jack 
Deje 
essa} 
guér 
lorsq 
Ni 
tats 
ment 
chiru 
prés 


M 
le tre 
tagée 
const 

Vo 
cés d 
traite 
a la ¢ 








eo@ocr@ 


w 











SOCIETE DE NEUROLOGIE 1097 


maniére de voir ; n’observe-t-on pasen effet que chez Jes individus atteints a l'age 
adulte d'épilepsie dite essentielle, les premiéres années ont été traversées par des 
convulsions, et n’établissons-nous pas presque tous un lien entre les convul- 
sions du jeune age et les crises épileptiques de l’adolescence. Et il en est vrai- 
semblablement de méme pour d'autres affections du systéme nerveux dont les 
premiers symptémes n’éclatent que plusieurs années aprés les premiéres 
atteintes du névraxe, 

Quoi qu'il en soit, la question qui se posait pour nous comme pour la famille 
était celle de l’intervention chirurgicale. Cet enfant avait absorbé du bromure 
sans succés et la thérapeutique médicale semblait complétement impuissante 

Il nous a paru cependant que tous les moyens médicaux n’avaient pas été 
épuisés et nous avons voulu essayer sur notre petit malade la cure de déchlo- 
ruration associée au bromure de potassium. Bien nous en a pris, car voici les 
résultats trés remarquables du traitement. 

Nous avons conseillé aux parents de supprimer complétement le sel de I'ali- 
mentation et de ne donner a l'enfant que du pain sans sel ou des pommes de 
terre cuites 4 l'eau : le bromure de potassium a ¢té prescrit 4 la dose de 1 gr. 50 
par jour 

Le pére a relevé exactement jour pour jour le nombre des crises qu’a eues 
l'enfant 

Dés le deuxiéme jour du traitement (le 22 septembre), les crises sont deve- 
nues moins fréquentes, une a deux par jour au maximum; elles étaient en 
outre moins intenses, exclusivement localisées a la main : Venfant, qui aupara- 
vant était toujours inquiet, devenait plus gai; a partir du 20 octobre la dose 
de bromure a été portée & deux grammes, le régime déchloruré étant toujours 
maintenu, et du 30 octobre jusqu’au 9 novembre l'enfant n’a pas eu une seule 
crise ; il apprend facilement, et il travaille sans difficullé, tandis que dans les 
mois précédents il ne pouvait rien faire 

Cette observation démontre une fois de plus les bienfaits du traitement de 
l'épilepsie par l'association du régime déchloruré au bromure de potassium, 
non seulement de l’épilepsie essentielle, mais encore de certains cas d'épilepsie 
jacksonienne, tels que ceux qui ont éte publiés récemment par le professeur 
Dejerine et ses éléves. Il nous semble done que ce traitement doit toujours étre 
essayé chez les épileptiques. Chez notre malade, il ne s‘agit pas évidemment de 
guérison, mais d’amélioration et il sera intéressant de savoir ce qui adviendra 
lorsque le traitement sera suspendu 

Nous allons continuer a voir ce petit malade ; nous espérons que les résul- 
tats obtenus jusqu’ici se maintiendront, mais dans le cas ov l'action du traite- 
ment médical deviendrait nulle, sommes-nous en droit de passer Ja main au 
chirurgien ; c’est en grande partie pour é¢tre éclairés & ce sujet, que nous avons 
présenté le malade a la Soci¢té de Neurologie 


M. Brissaup. — M. Thomas nous signale les bons résultats que lui a donnés 
le traitement de Richet et Toulouse. Pour ma part, et cette opinion a été par- 
tagée par plusieurs de nos collégues dans une des séances précédentes, j'ai 
constaté 4 maintes reprises des insuccés complets 

Voici, entre autres, un fait assez significatif : Un épileptique, soigné sans suc- 
cés dans le service de M. Ballet, fut envoyé dans mon service. Il fut soumis au 
traitement bromuré et déchloruré : aucun résultat. On essaya le bromure seul, 
ala dose de 8 grammes par jour : nouvel insuccés. Enfin, on donna a ce ma- 
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lade du chlorure de sodium, a la dose de 15 grammes par jour, Résultat : une 
diminution notable des crises. Je n’en conclurai pas que le chlorure de sodium 
ait une action sédative sur l’épilepsie ; mais cette contre-expérience donne a 
réfléchir sur l’efficacité de la déchloruration des épileptiques. 


M. Desertne. — Je ne veux pas revenir sur les résultats obtenus par le régime 
déchloruré dans le traitement de l’épilepsie, cette question ayant été discutée 
ici il y a quelques mois. Je tiens seulement a faire remarquer le résultat favo- 
rable oblenu par M. Thomas, chez le malade qu’il vient de nous présenter, et , 
ajouter quelques observations. Hier, j'ai revu trois épileptiques soumis a ce 
régime et en voici les résultats. Le premier malade, agé de 14 ans, était sujet 
depuis l’age de dix-huit mois a des crises d’épilepsie extrémement fréquentes — 
sept a huit par jour. — Or, depuis décembre 1904, c’est-a-dire depuis onze mois, 
époque a laquelle il fut soumis au régime sans sel, associé & deux grammes de 
bromure, il n'a eu que trois crises et cela pendant une semaine ov on avait sup- 
primé le régime déchloruré. Chez deux autres comitiaux, agés respectivement 
de 145 et 148 ans eten traitement depuis sept mois, la fréquence des crises a 
également diminué dans des proportions considérables 


Il. Hyperexcitabilité électrique du Nerf Facial dans la Paralysie 
Faciale, par M. J. Baninski. (Présentation du malade,) 


On admet généralement que dans les paralysies li¢es & des lésions des nerfs 
moteurs, l'excitabilité électrique de ces nerfs ne peut étre exagérée que pendant 
les premiers jours qui suivent le début de l’affection. Les faits que je vais rap- 
porter montrent que cette opinion n'est pas exacte. Voici d’abord l’exposé de ces 
faits 

Osservation I. — Jeune homme de 27 ans, atteint depuis 1902 d’une diminution notable 
de l’'acuité auditive du cété droit ; les spécialistes consultés a cette époque constatent 
une atrésie de la trompe et de la sclérose de l’oreille movenne. 

Au commencement d’aoit 1904, début d’une fiévre tvyphoide grave nécessitant environ 
soixante jours de lit. Vers la fin de la maladie on s’apercoit que pendant le sommeil 
l’ceil droit reste entr’ouvert ; on examine alors attentivement la face et on constate l’exis- 
tence d'une hémiplégie faciale droite occupant les deux branches du nerf. Un médecin 
électrise le malade et observe ce fait, qui frappe d’ailleurs le sujet lui-méme, que les 
contractions obtenues avec les courants faradiques, d’égale intensité de part et d’autre, 
sont plus fortes du cété paralysé que du eédté sain; pour ce motif il aurait porté un 
pronostic favorable et aurait annoncé une guérison rapide. Cependant le temps passe et 
la paralysie ne subit aucune modification sensible. 

Vers le mois de juillet 1905, hémiplégie faciale s’étant trés légérement atténuée et 
l’hyperexcitabité électrique persistant toujours, apparurent de nouveaux symplémes : une 
diminution de la sensibilité du cété droit de la face et de la langue. de I’incertitude de la 
marche, de la latéropulsion a droite, de la maladresse dans les mouvements cu membre 
supérieur droit, de la diplopie 

A l’examen pratiqué a la fin du mois d’octobre 1905, voici ce que l'on note : 

Il existe une paralysie faciale droite occupant le facial supérieur et le facial inférieur 
le malade ne peut fermer complétement I’ceil droit et il présente le signe d Charles 
Bell; quand il cherche a plisser le front, le cété gauche seul se ride, le droit reste immo- 
bile; a l'état de repos, la bouche n’est que trés peu asymétrique, mais lorsque le malade 
rit ou parle l’asymétrie devient trés appréciable et on constate que le cété droit ne fone- 
tionne presque pas; les mouvements unilatéraux des lévres, trés aisés 4 gauche, sont 
extrémement limités 4 droite. Le cté droit de la figure est flasque et il n’y a pas trace de 
contracture permanente, mais de temps en temps la commissure droite est involontaire- 
ment attirée en haut et en arriére et se meut d'une maniére spasmodique. Signe du peau- 
cier 4 gauche 

L’examen faradique de la face a été pratiqué, le pdle indifférent a la nuque, le pol 
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actif porté sur le point d’exploration. Il a montré qu’il était nécessaire, pour obtenir une 
contraction visible du cété sain, de pousser la bobine a fil fin, en moyenne, a la division 9 
ou a la division 8 du chariot Gaiffe, alors que du c6té malade il suffisait de la placer a la 
division 41 ou 11 4/2. Quand on avait dépassé le seuil de l’excitation, a intensité égale, Ja 
contraction consécutive de l’excitation du nerf ou des muscles était toujours plus. forte 
du cété malade que du cété sain. L’examen voltaique a été pratiqué de la méme ma- 
niére et a donné des résultats analogues. Du cété sain, il était nécessaire d’employer 
3m. a. pour obtenir une contraction en excitant le tronc du facial, et de 3 m. a. 4 4 m 
a. 4/2 si on excilait les muscles, alors que du cété malade le trone du facial, tous les mus- 
cles innervés par le facial supérieur réagissaient avec 1 m. a. 1/2 et les autres muscles 
avec 2 m. a. La contraction pour tous les muscles était bréve et en éclair; il n’y avait 
aucune trace de réaction lente ou d'inversion de la formule. 4 

Le nerf facial et les muscles faciaux du cété paral ysé sont aussi lhhyperexcitables vis-a-vis 
des excitations mécaniques. 

La sensibilité de l’il, de la région périorbitaire de la joue est émoussée a droite; le 
réflexe cornéen est plus faible 4 droite qu’a gauche; l’orbiculaire, il est vrai, est naturel- 
lement parésié a droite, et il y a la une cause d’erreur d'interprétation, mais il est a 
remarquer que l’excitation de la cornée gauche provoque une contraction réflexe di 
lorbiculaire droit plus forte que l’excitation de la cornée droite. 

Il existe du nystagmus des deux yeux, tantét horizontal, tantét rotatoire, s’exag 
rant dans les mouvements d’excursion des globes oculaires; rien au fond de I'cril. 

Le membre supérieur droit est maladroit et on observe du tremblement intentionnel, 
peu prononcé d’ailleurs, 

Les mouvements du membre inférieur sont plus brusques a droite qu’é gauche, et il 
existe manifestement un peu d’asynergie a droite 

Le Dt Gellé a constaté 4 l’oreille droite des lésions d’otite chronique ancienne, et le 
nerf acoustique lui a paru normal. I] a noté de plus que le voile du palais était flasque 
et que les réflexes pharyngés ainsi que les réflexes laryngés étaient émoussés. 

Les réflexes tendineux et les réflexes cutanés sont normaux. 


Ossenvation I], — Jeune fille de 23 ans, atteinte depuis l’enfance d'une asymétrie 
faciale liée A une Lémiplégie faciale gauche, qui, aprés avoir été compléte autrefois, s'est 
notablement atténuée 

Actuellement on constate l'existence d'une hémiparésie gauche qui porte sur tout le 
territoire du facial, mais 4 un plus haut degré sur le domaine du facial supérieur. A 
l'état de repos l'asymétrie est peu marquée; elle devient trés apparente quand la malade 
cherche a plisser le front; il se forme aiors du cété droit des rides transversales trés 
accentuées, tandis que le coté gauche reste presque lisse; l’asymétrie de la bouche est 
aussi trés marquée quand la malade parle ou qu'elle rit; on voit alors que le cété droit 
de la face fonctionne d'une maniére beaucoup plus active que le cété gauche. Les mou 
vements volontaires unilatéraux de la commissure gauche, sans étre aussi étendus que 
du cété sain, sont pourtant accomplis avec assez de facilité. Voici les résultats de l’examen 
électrique 

Du edté sain il faut, pour obtenir une contraction en excitant le trone du facial, utili- 
ser 11 divisions de la bobine et pour les muscles entre 9 divisions et 11 divisions et 1/2 
Du cété malade le facial est excitable 4 la division de 12 et les muscles entre 11 4 2 et 
12. La différence est nette quoique un peu moins sensible que dans le cas précédent 
Avee les courants voltaiques le facial sain est seulement excitable avec4m. a,,et celui du 
cOté malade avec 2 1 2. Les muscles sains sont excitables entre 3 et4m.a.,les muscles du 
cété malade réagissent avec 1,142, 2 m.a. au plus.Il y a une exception pour la houpp 
du menton, qui, des deux cétés, réagit 4 3 m. a. Quand on a dépassé le seuil de Il'exci- 
tation, 4 intensité égale, le cété malade réagit plus que le cété sain, surtout quand on 
porte le tampon sur le trone du facial et sur la branche moyenne au niveau de |'os 
malaire. La contraction musculaire est pour tous les muscles bréve, en éclair; il n'y a 
pas de contraction lente 

Du cété malade il y a de I’hyperexcitabilité mécanique du nerf et des muscles. 

ll existe une otite cicatricielle du cété gauche consécutive d'une suppuration de 
Voreille, dont la malade a été atteinte dans son enfanc: 

Aucun autre signe objectif d’affection organique. 


Il me parait incontestable que les troubles constatés chez le malade qui fait 
le sujet de l’observation I sont sous la dépendance d'une lésion occupant la 
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région bulbo-protubérantielle droite ; cette localisation permet seule de com- 
prendre l'association des divers symptémes observés, la paralysie faciale, l’anes- 
thésie, la diplopie, le nystagmus, le tremblement intentionnel du membre 
supérieur droit, l'asynergie du membre inférieur droit, la latéropulsion 4 
droite. 

La surdité unilatérale qui, a priori, semblerait devoir étre rattachée a la 
méme cause que les troubles précédents, doit étre attribuée, d’aprés l’examen 
pratiqué par les auristes, & une altération de l'oreille et il ne s’agit done la que 
d'une coincidence de deux affections sans lien l'une avec l'autre. 

La lésion bulbo-protubérantielle a évolué d’une maniére assez singuliére ; la 
paralysie faciale en a été la premiére manifestation et longtemps aprés son 
début, tandis qu'elle s’atténuait, trés legérement il est vrai, d'autres symptomes 
bulbaires apparaissaient. 

Quelle peut en étre la nature? Est-ce un néoplasme? Cela est possible, mais 
il n’existe aucun signe caractéristique de tumeur intra-cranienne. Est-ce une 
altération de nature inflammatoire liée a la fiévre typhoide? Je serais porté a le 
penser, mais je n’en suis pas certain. D’ailleurs ce n'est pas sur ce point que je 
désire attirer l’attention de mes collégues. 

C’est l’hyperexcitabilité électrique du nerf facial qui constitue le trait intéres- 
sant de cette observation. Elle différe absolument de l’hyperexcitabilité voltai- 
que des muscles qui appartient a la D. R 

L’hyperexcitabilité électrique des nerfs a déja été notée bien souvent dans les 
paralysies liées & des lésions des nerfs, dans la paralysie faciale en particulier, 
mais tous les auteurs sont d’accord pour déclarer qu’on ne l’observe que pen- 
dant les premiers jours qui suivent le début de la paralysie. Or, dans ce cas, 
elle dure depuis fort longtemps et aujourd'hui, plus d'un an aprés le début dela 
paralysic, elle est extrémement prononcée. 

Abstraction faite de cette singularité, lhémiplégie faciale présente ici les 
caractéres de la paralysie faciale dite périphérique dépendant d’une altération 
du noyau du nerf facial ou du trone qui en émane. Si done cette particularité 
faisait défaut, on n’hésiterait pas a admettre, pour les motifs précédemment 
énoncés, que le noyau ou Ja portion intra-bulbaire du nerf facial est intéressé. 
Mais il faut bien teniec compte de cette anomalie et se demander si elle est en 
opposition avec un pareil diagnostic. N’y aurait-il pas lieu de supposer par 
exemple que le noyau ainsi que le nerf facial & son origine sont dans un état 
d'intégrité anatomique et que la lésion occupe la partie supranucléaire du 
facial, réalisant ainsi un type de paralysie faciale tout spécial ? Cette idée n'est 
pas inadmissible, mais il est peut-étre plus simple de penser que la lésion 
atteint le noyau lui-méme ou le nerf & son origine, mais qu’en raison d'une 
certaine disposition, impossible & préciser, elle exerce sur lui une action irrita- 
tive qui se traduit par l’hyperexcitabilité électrique. Cette hypothése me parait 
d’autant plus acceptable que dans |’cbservation II, ot la lésion occupe sirement 
le trone méme du facial dans sa portion intra-auriculaire, j'ai constaté aussi 
de l'hyperexcitabilité électrique, bien moins prononcée, a la vérité, que dans 
le cas précédent, mais pourtant absolument nette. 


Il est & remarquer que dans ces deux observations les muscles paralysés ou 
parésiés sont généralement en état de flaccidilé, c’est-a-dire ne sont pas atteints 
de contracture permanente, mais qu’ils sont agités de temps en temps par des 
secousses spasmodiques ; on peut done dire que l’hémiparalysie s’associe a de 
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Vhémispasme, ce qui vient a l'appui de l’idée que j'ai soutenue derniérement 
relativement a la parenté qu’il y aurait entre ces deux états (1) 

Je ferai observer aussi que chez ces deux malades a I’hypérexcitabilité élec- 
trique du nerf s’ajoute une hyperexcitabilité mécanique du nerf facial et des 
museles de la face 

Ges faits établissent qu’une lésion intéressant le nerf facial dans son trajet ou 
a son origine peut déterminer, dans sa partie périphérique, une hyperexcitabi- 
lilé électrique durable et associée a de la paralysie. 

lls montrent aussi qu'une paralysie faciale n'est pas nécessairement bénigne 
et ne doit pas infailliblement guérir dans un délai de quelques semaines quand 
la D. R. fait défaut; ils fournissent ainsi une donnée nouvelle d’une certaine 
importance au point de vue pratique 


lll. Ticinhibitoire du Langage articulé datant de l’enfance, par MM. Gi.- 
BERT BALLET et Tacuet. (Présentation d'une malade.) 


Mile X..., agée de 15 ans, est affectée d'un trouble du langage articulé et de la 
lecture qu'on peut considérer comme un tic résultant d'une phobie obsédante 

Elle est la fille d'une mére nerveuse et d'un pére éthylique et la troisiéme 
d'une famille de cing enfants bien portants. Dans ses antécédents, on note une 
searlatine 4 Age de 3 ans sans albuminurie consécutive; a 12 ans, fiévre 
typhoide légére. Pas de convulsions, mais elle aurait toujours été nerveuse, 
facilement excilable 

Le trouble de la parole a 4té constaté presque dés l’enfance. Quand l'enfant 
disait des mots simples et isolés comme « papa, maman », le trouble n’existait 
pas; il ne s'est montré que lorsque l'enfant a commencé a faire des petites 
phrases vers l’age de 3 ou 4 ans. II serait allé en s’accentuant jusqu’a l’age de 
10 ans. Actuellement, il est plutot un peu moins prononcé. 

Ce trouble n'est pas continu, il n'est pas plus marqué & un moment de la 
journée qua un autre; il serait plus manifeste a l’époque menstruelle 

Voici en quoi il consiste : la malade dit avoir une grande difficulté a parler et 
i lire : les mots s’arrétent sur les lévres; elle sait trés nettement ce qu’elle veut 
dire, mais elle est incapable de l’articuler, ressentant, dit-elle, « comme un 
poids au creux de l’estomac » 

De méme pour la lecture; elle dit deux ou trois mots, puis elle s’arréte (et 
cela le plus souvent aux mots commencant par des r,s, | ou p.) Elle prononce ce 
mot entre ses lévres, elle n'est pas angoissée, mais si la difficulté d’articuler a 
haute voix se prolonge, elle manifeste alors de l'impatience et quelquefois 
méme elle articule sans difficulté des mots de protestation et de révolte contre 
son Impulssance 

Lorsqu’elle a vaincu la résistance, clle fait un grand effort d'inspiration, puis 
elle articule sans difficulté, sans bégaiement, un ou plusieurs mots consécutifs. 
Si les mots sont difficiles, il lui arrive de s’interrompre entre ces mots, et elle 
ne peut prononcer le terme suivant sans faire une profonde inspiration 

Seule, dans sa chambre, la malade n'éprouve pas ce trouble ; elle peut causer, 
lire, chanter sans aucune difficulté. Si elle s’apercoit ou se doute qu’on écoute, 
le trouble réapparait 

ll y a quelques années, l'effort se manifestait non seulement par une inspira- 


(t) Voir: Hémispasme facial périphérique, par J. Bapinsk1; Société de Neurologie, séance 
du 6 avril 1905 
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tion, mais encore par des signes extérieurs plus manifestes : elle 's’arc-boutait 
les mains sur les genoux pour prendre un point d’appui lui facilitant l’effort. 

I] n’existe aucun trouble organique. 

Il s’agit la, en somme, d'un tic par vieille habitude acquise, qui rappeile, 
lorsqu’il est le plus marqué, la physionomie du mutisme hystérique, et aussi par 
les efforts inspiratoires qui l'accompagnent celle du bégaiement vulgaire. Ces 
analogies et l'ancienneté du tic constituent les traits les plus saillants et les plus 
remarquables de ce cas. Il est & croire que par une rééducation systématique et 
progressive on a chance d’arriver ale modifier 


M. Henry Meice. — M. Gilbert Ballet a trés justement rapproché des tics le 
trouble du langage que présente sa malade. Pour ma part, je n’oserais pas 
employer ici le mot tic, ne voulant pas étendre a l’excés ses applications. Cette 
réserve faite, je suis convaincu qu'il s’agit d’un trouble psychomoteur recon- 
naissant méme pathogénie que les tics. Ces arréts de la parole sont intimement 
liés & des habitudes, et souvent a des obsessions, 4 des phobies. Ils sont justi- 
ciables d'un traitement méthodique analogue a celui qui convient aux tics. Par 
un entrainement progressif on arrive a les corriger et méme & les faire complé- 
tement disparaitre. Et ce sont précisément les progrés réalisés par les malades 
au cours de leurs exercices qui ont une influence salutaire sur leur aboulie pha- 
sique ou leur phobie phasique. 


1V. Un cas de Commotion Médullaire avec paralysie des membres 
supérieurs et intégrité absolue des membres inférieurs, par MM. Ay- 
pRE-THomas et Leennarpr. (Travail du service du prof. DesERring, hospice de la 
Salpétriére. (Présentation de malade.) 


Les cas d’affection traumatique de la moelle épiniére se traduisant par une 
paralysie des membres supérieurs avec intégrité absolue des membres inférieurs 
sont tellement rares que nous avons cru intéressant de présenter a la Société la 
malade dont voici l’observation : 


Mile B..., igée de 45 ans, couturiére, entre le 8 septembre 1905 a la Salpétriére. 

Les antécédents héréditaires n’otfrent rien de particulier. Le pére est mort d’accident, la 
mére de vieillesse & 71 ans. Ses fréres et scours se portent bien. 

Les antécédents personnels de cette malade n’offrent rien de saillant. Elle a toujours été 
bien portante, sauf une fiévre typhoide qu'elle eut a l'ige de 12 ans. Pas de syphilis, pas 
d’enfant, pas de fausse couche 

Le début de la maladie actuelle remonte au 5 aodt 1905 : allant dans sa cuisine, notre 
malade heurte du pied une caisse, glisse sur le carrelage, et tombe a la renverse. Un peu 
étourdie, elle fait un effort pour se relever : mais, & ce moment, elle perd complétement 
connaissance. Elle ne revient a elle que trois quarts d’heure aprés dans son lit ou on 
l'a transportée 

Dés son réveii, elle éprouve de trés vives douleurs dans les épaules et les membres 
supérieurs, et elle s’apergoit que ni le bras, ni la main, ni les doigts ne peuvent faire de 
mouvements, du cété gauche comme du cété droit. Ces douleurs sont extrémement vives ; 
la malede les compare a une sensation de broiement de tout le membre; 4 d'autres 
moments, ce sont plutét des élancements trés violents. La peau elle-méme est trés sen- 
sible : le contact des draps est douloureux. Quant a la paralysie, elle est absolue; les 
deux membres supérieurs sont complétement inertes. ; 

ll existe, en outre, sur l'épaule du cété droit et sur les omoplates des deux cétes 
quelques érosions avec teinte ecchymotique. 

Le jour qui a suivi la chute, la malade n’a pu uriner, ni aller 41a sclle; mais les jours 
suivants, ces troubles ont disparu et ne se sont plus reproduits. 

Jusqu’au 20 aout, l'état de notre malade est resté absolument stationnaire, mais 4 partir 
de ce moment quelques petits mouvements réapparurent dans les doigts de la main 
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gauche. Peu a peu, ces mouvements devinrent plus amples et s’étendirent au poignet et 
au coude ; quant au bras droit, il restait complétement paralysé; les douleurs, un peu 
moins violentes qu’au début, persistaient néanmoins, trés pénibles. 

C’est dans cet état que la malade entre a la Salpétriére le 8 septembre 1905 

La malade se présente les deux bras pendant le long du corps, absolument inertes, la 
téte est légérement penchée en avant, un peu enfoncée entre les épaules L’atrophie des 
muscles deltoides sus-et sous-épineux est évidente; l'adipose des membres supérieurs 
masque cependant en partie cette atrophie. Les mains, cedématiées, présentent tout a fait 
le type de la main succulente 

La molilité volontaire est complétement abolie dans le membre supérieur droit; seul 
le mouvement de haussement de l’épaule est possible 

iu membre supérieur gauche, les trois derniers doigts sont en flexion; le pouce et l’index 
en demi-flexion. L’extension des doigts est impossible, les mouvements de flexion se font 
bien, mais la force musculaire est & peu prés nulle. Le mouvement d’adduction du pouce 
existe, mais ne peut se produire d’une facon complete. L’écartement des doigts est impos 
sible. 

Au poignet, le mouvement de flexion existe; l'extension est impossible. 

A l’avant-bras, le mouvement de flexion sur le bras se fait péniblement, l’extension est 
impossible; les mouvements de supination et de pronation sont 4 peine marques par un 
léger déplacement. 

\ I'épaule, la plupart des mouvements sont abolis; c’est & peine si la malade peut pro- 
voquer une légére rotation du bras en dedans. L’abduction et l’adduction sont impos- 
sibles et on ne sent pas la contraction du grand pectoral 

En somme, la flexion des articulations des doigts, du poignet et du coude se font; 
extension, au contraire, est impossible 

L’élévation des épaules, ainsi que leur rapprochement en arriére, se fait bien. 

Les mouvements de la téte et du trone sont tout a fait normaux. Rien a la face. 

Sensibilité. La malade éprouve des douleurs vives dans le bras ct |’avant-bras 
droits. Ces douleurs sont toutefois trés supportables, surtout en comparaison de ce qu’elles 
ont été. 

A la palpation des muscles, on provoque de vives douleurs dans le bras, l’avant-bras et 
la main des deux cétés, mais avec prédominancs du cété droit 

La palpation du trapéze, des muscles sus-épineux et grand pectoral n'est pas dou- 
loureuse. 

La pression du cubital au coude est trés douloureuse des deux cétés. La pression du 
plexus brachial ne provoque aucune réaction. La pression du radial dans la gouttiére 
dite de torsion provoque des élancements douloureux dans tout ie membre, mais les 
douleurs provoquées par la pression des nerfs ne sont pas plus vives que celles provo- 
quées par la pression de toute autre partie du membre. 

Les troubles de la sensibilité cutanée au pinceau sont nuls; a la pigére, on constate, du 
cété gauche, une légére hy peresthésie de la paume et de la face palmaire des doigts, sur- 
tout de l'index et du médius; au pouce, I'hyperesthésie est moins marquée. 

Du cété droit, il existe une bande d’hyperesthésie sur le bord interne de l’avant-bras 
La paume de Ja main et la face palmaire des doigts sont également, sauf le pouce, en 
hyperesthésie 

ll n’exisle pas de dissociation de sensibilité; le froid et le chaud sont bien ressentis. 

Pas de perie du sens des attitudes 

Les réflexes sont complétement abolis aux membres supérieurs des deux cétés 

Aux membres inférieurs, le réflexe rotulien est fort, ainsi que l’achilléen. 

Pas de clonus du pied, pas de signe de Babinski. 

Les réflexes oculaires sont normaux. 

L’atrophie des membres supérieurs, malgré l’adipose, est évidente; les deltoides et les 
muscles de la face antéro-interne de l'avant-bras sont manifestement diminués de volume ; 
il en est de méme des muscles de J’éminence thénar et hypothénar. 

L’eramen électrique révéle une réaction de dégénérescence avec inversion de la formule 
au niveau des deltoides, surtout du cété droit et des muscles du moignon de l'épaule 

Etat actuel. — Depuis deux mois que la malade est dans le service, son état s’est con- 
sidérablement amélioré. 

Les mouvements spontanés du coté gauche sont complétement revenus ; les mouvements 
de l’articulation des doigts, du poignet, du coude, de l’épaule, peuvent étre exécutés par 
la malade 
Du coté droit, les mouvements sont également en partie revenus, mais beaucoup plus 
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limités ; les mouvements sont d’ailleurs génés par un certain degré de raideur des articu- 
lations du poignet, du coude et surtout de I’épaule. 

La force musculaire du cété gauche a réapparu partiellement. 

Les mouvements de flexion des doigts, de flexion du poignet et du coude, se font avec 
une certaine force; l’opposition du pouce, la supination et la pronation se font également 
bien; quelques progrés que l'on puisse constater, la force musculaire n'est pas encore 
revenue a la normale. A l’épaule, le mouvement d’abduction du bras est encore faible 
pendant le mouvement d’adduction le grand pectoral se contracte assez énergiquement 

Du cété droit, la force musculaire est encore beaucoup plus réduite que du cété gauche, 
et tandis que de ce cété c’élaient surtout les muscles de la flexion qui avaient récupéré 
leur fonction, ici, au contraire, ce sont les muscles de l’extension qui sont revenus plus 
vite que les muscles de la flexion 

Les doigts, habituellement en demi-flexion, peuvent s’étendre ; il en est de méme pour 
l'extension du poignet et du coude. Au contraire, la flexion des doigts, du poignet et du 
coude se fait sans force. 

L’articulation de l’épaule ne présente que des mouvements trés peu étendus; ces mou- 
yements se passent d’ailleurs bien plus dans l’omoplate que dans l’articulation elle-mém 
qui tend a s’ankyloser 

Les mouvements d’opposilion du pouce, de pronation et de supination sont également 
trés pénibles. 

Le haussement des épaules ou leur rapprochement en arriére se fait bien. Les muscles 
de la nuque, de la face, du trone et des jambes ne présentent ricn d’anormal. 

L’atrophve musculaire est trés marquée au niveau des deltoides, des muscles de l’avant- 
bras et de la main en particulier 

L’examen électrique révéle toujours une réaction de dégénérescence s'étendant aux di 
toides et aux muscles du moignon de |'épaule. 

On ne constate pas de contractions fibrillaires. 

Les troubles vaso-moteurs sont aussi assez marqués; les mains sont humides, rouges 
et cedématiées; bien que la malade prétende qu’d I’état normal ses mains sont toujours 
assez fortement colorées, il s'agit certainement ici de troubles surajoutés ; la main pré- 
sente toujours le type de la main succulente 

Les réfleres aux membres supérieurs du cété droit sont a peine sensibles ; du célé gauche 
ils sont un peu exagérés 

Un phénoméne assez paradoxal s’observe si l'on recherche le réflexe olécranien. En 
percutant le tendon du triceps au point d’élection, c'est le biceps qui répond, amenant 
ainsi une flexion de l’avant-bras sur le coude 

Aux membres inférieurs les réflexes sont les mémes qu’au premier examen 

Les troubles de la sensibilité subjective ont disparu a peu prés complétement, et c’est a 
peine si dla palpation des masses musculaires on réveille du cété droit une légére dou- 
leur 

Les troubles de la sensibilité cutanée se sont également beaucoup amendés. 

Au pinceau, a la piqdre. au froid, au chaud, on ne constate plus rien d’anormal. Le 
sens des attitudes, ainsi que la sensibilité osseuse, sont conservés 


Kn résumé, depuis deux mois que la malade est a l'hdpital, il s’est produit 
une amélioration évidente dans son état. La force musculaire est revenue en 
grande partie, les troubles de la sensibilité subjective et objective ont complete- 
ment disparu; il ne faut pas oublier cependant que l’atrophie musculaire a 
progressé et que la réaction de dégénérescence existe dans les muscles du 
moignon de l’épaule. 

Le type clinique que nous présente cette malade permet, nous semble-t-il, 
d'éliminer le diagnostic de névrite. La symétrie des phénoménes observes, | ab- 
sence des douleurs localisées aux trones nerveux, le début si brusque et si net- 
tement consécutif au traumatisme doit faire penser plutot a une lésion cen- 
trale. 

L’hémorragie méningée ne nous parait plus vraisemblable. L’absence de dou- 
leurs dans le rachis et surtout l’absence de signes dans les membres inferieurs 
nous aménent & localiser plus exactement la lésion en un foyer médullaire 
correspondant aux nerfs moteurs du membre supérieur et sans grand retentisse- 
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ment ni sur les cordons antéro-latéraux, puisqu’on ne constate rien aux mem- 
bres inférieurs, ni sur les cordons postérieurs et la substance grise des cornes 
postérieures, puisqu’il n’existe plus aucun trouble de la sensibilité. 

Nous pensons done que le diagnostic le plus vraisemblable est celui de com- 
motion médullaire avec formation de petits fovers hémorragigues dans les 
eornes antérieures de la moelle 


¥. Hypotrophie d'origine hérédo-bacillaire, par MM. H. Cravpr et 
P. LEIONNE 

Jeune fille de 20 ans, mal développée, présentant les caractéres du nanisme 
{u point de vue cardiaque, double lésion mitrale. De plus cette malade pré- 
sente des troubles de la marche et une forte exagération des réflexes tendineux, 
surtout aux merzbres inférieurs; on a constaté un moment de la trépidation 
spinale du cdte droit. 

L’origine des accidents est une bacillose qu'on observe chez les ascendants de 
ja malade et dont elle-méme présente des manifestations. Ce sont les toxines 
bacillaires qui ont amené l’arrét de développement et les malformations car- 
diaques présentés par cette malade. C’est leur action sur le faisceau pyramidal, 
qu'il s'agisse d’arrét de développement ou de sclérose légére, qui explique les 
troubles de la marche et lexagération des réflexes (1) 


VI. Forme anormale de Maladie Familiale (Hérédo-ataxie cérébel- 
leuse ?) par MM. Anoré Lért et Raovr Lappé. (Présentation de la malade.) 


Nous présentons une femme du service de M. Pierre Marie qui offre un 
ensemble clinique assez complexe, mais a peu prés entiérement constitué de 
symptomes frustes ou ébauchés, suffisants pourtant dans leur ensemble pour 
rendre l’existence de la malade trés penible. Le diagnostic n’aurait certainement 
pu étre fait en l’absence de renseignements sur les antécédents héréditaires ou 
familiaux, et méme en présence de ces renseignements, le diagnostic nous parait 
encore fort hésitant. 

Voici le résumé de l’observation. 


Mme J..., 50 ans. Ensemble de troubles moteurs, sensitifs, réflexes et psychiques. 

Troubles moteurs. Marche trés difficile, hésitante, Utubante; la malade peut cependant 
faire cing ou six pas seule; tendance a la propulsion; la marche ne se fait pas mieux 
avec une canne. Impossibilité de faire une promenade sans étre soutenue par un aide 
impossibilité de monter ou de descendre seule un escalier. Station debout possible, mais 
hésitante, un peu d’ « ataxie statique »; pas de perte d’équilibre notablement exagéré 
par l’occlusion des yeux, pas de Romberg. 

Dans les mouvements isolés des membres aucune paralysie, force a peu prés normale 
1 peine légére tendance a l'incoordinalion dans les mouvements précis des membres supé- 
rieurs ou inférieurs, écrit encore & peu prés bien; pas d’asynergie cérébelleuse, on seule 

ent décomposition a peine sensible de certains mouvements 


Troubles sensitifs Douleurs assez vives, intermittentes, en crampes, dans les lombes, 
les jambes, les cuisses, les doigts, etc...; pas de douleurs lancinantes ou fulgurantes 


Troubles objectifs de la sensibilité trés légers, mais trés étendus ; la sensation de contact 
et de douleur est pergue partout et -bien localisée, mais au cou et a la face seulement la 
piqare est réguliérement bien. distinguée du pincement ou. de la brdlure, le chaud du 
froid. Le grattement de la plante du pied provoque une. sensation de contact, mais non 
de chatouillement, aussi le réflexe plantaire est-il difficilement obtenu 

Troubles réflexes Extension des orteils des deux cétés. Abolition des réflexes achilléens 
et rotuliens; réflexes radiaux et olécraniens existent, faibles 


1) Cetle communication paraitra in extenso dans la Nouvelle Icon graphie de la Salpé- 
tricre 
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‘ Troubles psychiques. — Instabilité mentale. besoin de mouvement continuel, passage 
d'un sujet &un autre. 

Puérilisme, joie et peine enfantines, idées enfantines de mort a date fixe, etc. 

Voix et teint de jeune fille malgré une chevelure précocement blanchie. 

Aucun trouble des organes des sens, sauf légéres secousses nystagmiformes dans les 
positions latérales extrémes des yeux. Aucun trouble trophique. 

Début brusque a 41 ans par sensations de chaleur, de craquements dans les genoux. de 
vertiges. Aggravation progressive 4 la ménopause (49 ans). Pas de maladie antérieure. 
sauf fiévre typhoide 4 27 ans. Enfants ct petits-enfants bien portants 

Antécédents héréditaires et familiaux. — Mére atteinte d'une « affection semblable »: 
deux fréres et une seur, tous trois morts alteints d’hérédo-ataxie cérébelleuse manifeste cons- 
tatée par M. P. Marie et par M. Dejerine 


Le diagnostic le plus probable est celui d’hérédo-ataxie cérébelleuse. a cause 
des antécédents familiaux ; mais cette affection serait trés fruste par ses symp- 
tomes et anormale par l'abolition des réflexes tendineux et par l’absence de 
signes oculaires. Différentes affections familiales, maladie de Friedreich, hérédo- 
ataxie cérébelleuse, etc., sont sans doute, comme le pensait P. Marie, « des 
modalités différentes d'une méme espéce morbide, un méme processus initial, 
dégénératif héréditaire, frappant, dans ces maladies, des systémes organiques 
analogues, mais distincts, ou bien intéressant un nombre différent de sys- 
témes ». Notre cas semble étre un cas intermédiaire, mixte, entre plusieurs de 
ces affections, modalités d’une méme espéce morbide. 


Vil. Syndrome de Basedow chez une Goitreuse avec Tropheedéme, par 
MM. Larenet-Lavastine et Paut THaon, (Travail du service du prof. Lanpouzy.) 
(Présentation de la malade.) 


Le goitre exophtalmique associé au trophcedéme est assez rare. A ce titre, 
nous avons cru intéressant de montrer une malade qui présente, dans |'évolu- 
tion de son affection, quelques caractéres spéciaux 


C’est une jeune femme de 24 ans, employée de commerce, entrée a la clinique médicale 
de Laénnec le 26 aodt 1905 pour des troubles respiratoires et vocaux. 

Grande, blonde, au teint frais, elle a du syndrome de Basedow |’exophtalmie et le 
goitre pulsatile qui, dés l’abord, attirent l'attention. 

L’exophtalmie est assez accentuée, bilatérale ct symétrique. Le signe de Graéfe existe, 
mais léger; manquent les signes de Mobius et Stellwag. Les pupilles, égales et de 
dimensions normales, réagissent bien 4 la lumiére et a l’'accommodation. Les larmes 
coulent abondantes 4 la moindre contrariété. La physionomie est trés mobile; la face 
rougit & tout instant, en méme temps qu’on voit les artéres du cou battre avec vio- 
lence. 

Le corps thyroide est volumineux, saillant en avant, mais inégalement hypertrophié; 
le lobe droit est plus gros que le gauche. Voici les dimensions respectives des demi-cir- 
conférences droite et gauche au niveau des parties inférieure, moyenne, et supéricure 
du cou: 

Demi-circonférences 
—— 


i 
Droite Gauche 
Centimétres. Centimétres 
Partie inférieure........ . pup sdaieee , 20,» 48,5 
— moyenne.......... ‘0 jeneNehiseees ; 19,5 17,» 
— supérieure........... veeateweenen eabeesince 18, 16,» 


La main, placée sur la tumeur, sent des mouvements d’expansion synchrones 4 la sys- 
tole cardiaque; au stéthoscoque on entend sur les deux lobes un souflle systolique plus 
intense a droite, et du méme cété sur le confluent des jugulaires un bruit de diable a 
renforcement systolique et diastolique. 

Le tremblement, rapide et 4 petites oscillations, n’existe qu’aux mains. 
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Liimpulsion cardiaque est trés forte; le maximum des battements siége dans le 
5* espace intercostal gauche en dehors de la ligne mammelonnaire; le pouls bat, au repos, 
420 pulsations par minute et, trés instable, s’accélére encore au moindre mouvement, a la 
plus légére émotion. . 

Les variations de la tachycardie ne retentissent pas sur le rythme du tremblement. Il 
n’existe pas de palpitations. 

Les bruits du coeur sont normaux: un léger souffle extra-cardiaque postsystolique 
s‘entend dans le décubitus dorsal au bas du sternum et disparait dans la position 
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assise. 

La pression artérielle, mesurée 4 la radiale avec le sphygmomanométre de Potain, la 
malade étant couchée, est de 15 cm. de Hg, pour une tension artério-capillaire de 45 cm. 
de Hg mesurée au cinquiéme doigt avec l'appareil de Bouloumié, le pléthysmographe 
digital d'Hallion et Comte montrant une amplitude moyenne du pouls capillaire et la 
« tache blanche » produite par une pression mécanique légére sur la peau de la main 
disparaissant en moins d’une seconde, a la température de 17°. Il existe donc une trés 
grande activité de la circulation locale de la main sous forte pression. 

En plus de ces signes, l’examen systématique des différents appareils révéle les faits 
suivants. 

L’appétit est trés bon; l’estomac n'est ni dilaté ni douloureux; la langue est rose et 
humide; la sécrétion de la salive n’est pas augmentée et parail ne l’avoir jamais été; 
la matité hépatique est normale; le bord inférieur du foie n’est pas senti sous les 
fausses cOtes. L’ingestion de 150 grammes de glucose est suivie d'une glycosurie passa- 
géere de deux heures. 

La rate n’est pas perceptible; la masse intestinale est normale ; il n’y a pas de spasme 
colique ni de battements exagérés de l’aorte abdominale; la malade a parfois des crises 
diarrhéiques sans coliques violentes. Dans l’intervalle elle n’est pas constipée. La nutri- 
tion n'a pas toujours été aussi bien réglée. L’an dernier survint en trois mois un amai- 
grissement de quinze kilogrammes, 

La voix est diminuée dans sa force, modifiée dans son timbre et réduite dans l’étendue 
de son registre. Dans le chant, la voix de téte et les notes basses sont également impos- 
sibles. La malade se plaint de crises d’enrouement qui paraissent coincider avec des bat- 
tements plus intenses du goitre. La voix est souvent bitonale. Le laryngoscope n’a pas 
montré de paralysie récurrentielle. 

L’amplitude respiratoire est trés diminuée (signe de Bryson), et le rythme un peu 
accéléré (vingt-quatre inspirations par minute) 

L’écart des circonférences thoraciques sus-mammaires entre les aspirations et expira- 
tions habituelles est d’un centimétre 4 peine et ne dépasse pas trois centimétres entre 
les aspirations et expirations forcées. La spirométrie ne donne que 900 a 1,000 centi- 
métres cubes entre les capacités inspiratoires et expiratoires maxima. 

Il n’existe pas de signes de lésion pulmonaire. La séro-réaction du bacille de la tuber- 
culose d’Arloing et Courmont est négative. 

L’analyse des urines a été faite par M. Remaud, interne en pharmacie de service, 
aprés quatre jours d’un régime lacté réduit 4 un litre et demi le dernier jour. Voici les 
résultats 


Volume par 24 heures 532 ce. 
Densité - 1.023 

Par 24 heures. Par lite 
Acidité (en acide oxalique 2 gr. 367 Sgr. 4! 
Extrait sec. 31 38 53 
Matiéres organiques 235 » +7 » 
Urée rea 6 814 12 810 
Acide urique 0 282 0 4 
Chlorures (en Na Cl) I 556 3 » 
Phosphates en (P?0°). 1 85 2 8 
Sulfates (en SO*) 1 012 1 322 


Indican, en assez grande abondance; ni sucre, ni albumine, ni pigments biliaires ni 
urobiline. 

Avec un régime ordinaire, la diurése est de deux 4 trois litres 

L’élimination de cing centigrammes de bleu de méthyléne injectés sous la peau s’est 
faite en quarante heures avec deux maxima aprés trois et vingt-huit heures. 

Les réflexes tendineux sont forts. La force musculaire est normale. La malade dit 
avoir eu parfois des dérobements de jambes passagers, 


1108 REVUE NEUROLOGIQUE 


L’écriture est réguliére. 

Les réflexes cutanés sont trés marqués. Les sensibilités 4 contréle objectif sont nor. 
males. L’émotivité est exagérée. Les réactions vaso-motrices sont trés vives. La raio 
rouge de Vulpian est trés large dans le dos; découvrir la poitrine détermine en quelques 
secondes une roséole émotive assez persistante 

L’intelligence est vive; le caractére facile n’a pas été modifié. Les insomnies sont fré. 
quentes et le sommeil agité par des réves 

La température centrale oscille entre 37° et 37°,5. 

La peau, d’épaisseur normale dans la moitié supérieure du corps, sauf dans Ja partic 
externe des deux bras, est considérablement épaissie 4 l’abdomen, aux cuisses et aux 
jambes. Dans ces régions, elle est trés difficile 4 pincer et ne garde pas l’empreinte du 
doigt. La largeur de la base des plis que l’on peut faire rend compte de l’hypertrophic 
des téguments dans les diverses régions. Voici quelques chiffres obtenus avec le compas 


d’épaisseur : 
Abdomen. ‘ 3 cm. 5 
Cuisse (face antéro-externe). 5 aéem 
Cuisse (face externe) fem. 5 a 5 cm. 6 
Jambe ; ; - 3a4cm 


Aux pieds la peau est normale. 

Inversement les membres supérieurs, normaux dans ieur ensemble, ont un ilot d’hv- 
pertrophie tégumentaire de vingt centimétres de long sur six de large a la face postéro- 
externe des bras. 

La peau est un peu pigmentée au niveau du cou et davantage a la face antérieure des 
deux genoux. Il existe des vergetures aux hanches et quatre cicatrices blanches, nacrées, 
les unes déprimées et une autre légérement chéloidienne dans le dos 

Les phanéres sont normaux : les cheveux tombent assez abondamment depuis quel 
que temps. L’injection sous-cutanée d'un demi-cenligramme de pilocarpine n’a pas éte 
suivie de sudation. Cet épaississement de la peau a les caractéres du trophodéeme d& 
H. Meige. Ce n'est pas de l’odéme mécanique, car il ne garde pas l’empreinte du doigt 
et ce n'est pas seulement de l’adipose du tissu cellulaire sous-cutaneé, car on ne peut sépa 
rément plisser la peau et il est impossible d’y faire des injections hypodermiques. La 
coexistence de ce trouble avec le syndrome de Basedow nous parait expliqué par I’his- 
toire de la malade et de sa famille 

Elle est d'un pays et d’une famille de goitreux 

Elle est née 4 Saint-Nicolas-du-Port (Meurthe-et-Moselle) en aval d’un village de goi 
treux. Son pére était aleoolique et sa mére sans tare pathologique apparente. Une de ses 
tantes goitreuse aurait présenté pendant quelques mois de l'exophtalmie et du tremble- 
ment. Son arriére-grand’mére était goitreuse. Deux de ses fréres sont trembleurs 

Klevée & Reims, elle eut une fluxion de poitrine 4 quatre ans. Elle fut réglée a onz 
ans et réguliérement jusqu’a l’incident auquel elle rapporte l'apparition de son goitre 
exophtalmique. 

Un soir de 1901, un voisin la prit brusquement a Ja nuque. Elle eut peur et se sentit 
immédiatement génée pour respirer. Son cou lui parut aussitét augmenter de volume. 
L’exophtalmie se développa les jours suivants. La malade ne peut d’ailleurs pas donner 
de détails précis sur les dates d’apparition de ces accidents 

Dés lors, elle cessa d’étre réglée pendant six mois; le sang ne revint régulicrement 
qu’aprés dix-huit mois. Il n'y a eu ni grossesse, ni fausse couche 


Nous avons, depuis quinze jours, soumis la malade, a la dose d'une cuillerée a potagt 
par jour, a l’ingestion de sang éthyroidé d’Hallion et Carrion, selon la méthode Gilbert 


Ballet et Enriquez. L’état n’a pas été modifié 
Goitre et tropheedéme paraissant antérieurs a cet incident de 1901. 


En effet, la malade se souvient que, dans son enfance, elle avait le cou assez gros ct la 
peau des membres infériecurs trés épaisse 

L’enchainement des faits nous parait le suivant 

Une jeune femme, goitreuse familiale 4 la suite d'un traumatisme léger du 


cou et d’une émotion vive, est brusquement atteinte de goitre exophtalmique 
La débilité thyroidienne originelle explique facilement les accidents qui rentrent 
d'une part dans les goitres basedowifiés de Pierre Marie et le groupe admis par 
quelques auteurs (Hartmann, Kowalewski, Sollier, Osler, von Jacks, Babinski, 
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Mebius, Joffroy et Achard), de symptémes basedowiens chez les thyroidiens 
avec trophwedéme. 

En terminant, nous attirons l’attention sur la pigmentation cutanée, la glycosurie 
alimentaire et les troubles menstruels qui sont un argument de plus en faveur de 
la théorie des synergies fonctionnelles et des perturbations des diverses glandes 
a sécrétions internes en corrélation avec l’altération primordiale de l'une 


d'elles 


Vill. Un cas de Rhumatisme Chronique pouvant servir de type de 
transition entre le rhumatisme chronique proprement dit et les 
Arthropathies nerveuses, par MM. E. Gavuck.er et W. Rrepver. (Travail du 
service du professeur Deserine.) (Présentation du malade.) 


OBSERVATION Il s'agit d'un malade de 49 ans, dont le passé pathologique personnel, 
dont les antécédents héréditaires, sont absolument négatifs — Menuisier en batiments il 
n’a jamais été soumis a Il’action du froid humide 

Il ya quatre ans, l'affection qui l’améne a I'hépitaldébute par des douleurs purement 
subjectives et surtout nocturnes dans le pied gauche. Au bout de cing a six mois le cou- 
de-pied s’enfla et des déformations progressives s’établirent atteignant les articulations 
tibio et médiotarsiennes. — Au bout de quinze mois les jointures avaientatteint! état ov elles 
se trouvent aujourd’hui et depuis elles n'ont subi aucune espéce de modification. L’affec- 
tion s’étant ainsi immobilisée en ce qui concernele pied gauche, a continué par I'atteinte 
du pied droit, qui d’une facon absolument symétrique, en passant par les mémes phases, 





Fic, 4 


en atteignant les mémes jointures s'est développée & son tour en quelques mois (fig. 4) 

Puis ce fut le tour du poignet gauche, puis enfin le tour du poignet droit. Seul celui-ci 
est encore actuellement subjectivement douloureux. Mais dans aucune des jointures 
alteintes, les mouvements spontanés, comme les mouvements provoqués, n'ont amené, 
# aucun moment de l’évolution de la maladie, la production de phénoménes douloureux 
Lorsqu’on fait manceuvrer ainsi ces articulations alteintes, on provoquedes craquements 


: une sensation analogue a celle qui serait produite par le frottement de deux surfaces 
desoss¢ées 
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En ce qui concerne les membres inférieurs les déformations limitées exclusivement aux 
cous-de pied consistent en un élargissement transversa!, en une subluxation du pied en 
dehors, en un affaissement de la voite plantaire. 

L’aspect reproduit en somme d’assez prés a ce que l'on constate dans les manifestations 
ostéo-articulaires du tabes. 





Fic. 2 


Aux deux poignets, il y a épaississement transversal et antéro-postérieur des deux 
jointures (fig. 2). 

Accessoirement on constate aux deux membres inférieurs une infiltration marquée du 
derme 

A part les quatre articles ainsi symétriquement atteints, il est impossible de constater 
quelque trouble que ce soit dans aucune des autres jointures, petites ou grandes 

Rien a signaler comme phénoménes viscéraux. Rien, en particulier qui permette de 
penser 4 une manifestalion tuberculeuse 

Les réflexes sont normaux et l’on ne trouve d’autre part aucun signe d’une affection 
nerveuse organique 

La radiographie quia été praliquée permet de faire quelques constatations intéres- 
santes. C’est ainsi que les différents segments atteints présentent une transparence anor- 
male, phénoméne qui semble indiquer un processus d’ostéite raréfiante. Mais un fait 
a signaler c’est que contrairement a ce que l'on voit d’habitude chez I’adulte les traits de 
soudure épiphyso-diaphysaires se marquent sur la radiographie par une ligne plus foncée, 
comme s'il existait la un point plus résistant au processus de décalcification. 

Au niveau du poignet la radiographie démontre I’existence d’ankylose ostéo-fibreuse dt 
tous les petits os du carpe, phénoméne d’aiileurs banal dans le rhumatisme chronique. 


Voici un cas qui différe des formes habituelles du rhumatisme chronique, par 
le petit nombre des articulations touchées. Dans son développement il a pre- 
senté une symétrie tout a fait particuliére, atteignant aux membres inférieurs 
des articulations homonymes. II n‘a jamais offert des poussées subaigués. Il ne 
présente aucune espéce d’étiologie. Les articulations, en dehors de la géne 
fonctionnelle, n'ont jamais été douloureuses dans les mouvements. Tout, jusqu’é 
‘aspect clinique massif des arthropathies, permet de voir dans un tel cas 
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comme une forme intermédiaire entre le rhumatisme chronique vrai et les 
arthropathies nerveuses. Et constituant un argument singuliérement favorable 
en faveur d'une origine nerveuse et centrale du rhumatisme chronique, il nous 
a paru mériter d’étre relaté. 


IX. Le Faisceau Longitudinal Inférieur et le Faisceau Optique cen- 
tral, par M. La SaLie-ArcHAMBAULT. (Présentation de coupes et de dessins.) 


(Communication publiée in extenso comme mémoire original dans le présent 
numéro de la Revue neurologique.) 


M*« Deyertne. — Je serai bréve dans ma réponse a M. le présentateur. I! 
faudrait en effet discuter chacun de ces cas isolément non sur des photographies 
mais sur les coupes, le texte devant les yeux, et l’ordre du jour sichargé ne me 
permet pas d’entrer dans les détails. Je tiens cependant a faire observer qu’il 
suffit de comparer une coupe de cerveau normal avec les photographies que I’on 
nous présente pour se rendre compte que le faisceau longitudinal inférieur n'est 
pas aussi « normal » dans ces cas que veut bien l’admettre M. Archambault, la 
difference de volume est en effet considérable 

M. Archambault admet que le faisceau longitudinal inférieur, c’est-a-dire la 
couche sagittale externe tout entiére du lobe occipito-temporal, provient de 
la partie externe du corps genouillé externe: cette assertion me parait de prime 
abord impossible & admettre étant donné le volume considérable de la couche 
sagittale externe comparé au petit volume de la partie externe du corps genouillé 
externe. 

Que le faisceau longitudinal inférieur recoive des fibres du corps genouillé 
externe ou lui en envoie, la chose est indiscutable ; M. Dejerine et moi l’avons 
indiqué dans le tome premier de notre Anatomie (p. 773) et avons admis que 
ces fibres occupent dans les couches sagittales la hauteur de la deuxiéme cir- 
convolution temporale et de la deuxiéme circonvolution occipitale (tome II, 
p. 67); que le faisceau longitudinal inférieur contienne plus de fibres de pro- 
jections que nous ne l’'avons admis en 1895, la chose est évidente et nous 
sommes revenus sur ce sujet en 1904 dans le tome II de notre Anatomie (p. 12, 
65 et cas Courriére, p. 109, Bras, p. 115 et s.). Mais de la a nier, comme le 
fait l’'auteur, la coexistence de l’imposante masse de fibres de la couche 
sagittale externe avec le thalamus et la corticalité temporale et a ne consi- 
dérer cette masse que comme formée exclusivement de fibres corticipétes prove- 
nant du corps genouillé externe, il y a loin. Comme la plupart des faisceaux 
du névraxe la couche sagittale externe comprend en effet des fibres d'inégale 
longueur. Dans les dégénérescences partielles consécutives & des lésions peu 
étendues, l’arrivée des fibres normales réduit forcément le champ dégénéré, et 
peut parfois le masquer. Rares en effet sont les cas dans lesquels on observe 
une dégénérescence totale de toute la couche sagittale exferne, de méme que 
sont rares les lésions corticales qui entrainent une dégénérescence compléie de 
tout le pied du pédoncule cérébral. |] ne viendrait cependant a l’esprit de per- 
sonne de nier une dégénérescence de la voie pyramidale, parce que la pyramide 
n'est que partiellement dégénérée 

Les opinions de M. Archambault ne sont pas conformes 4 ce que nous ensei- 
gnent nos cas personnels ainsi que ceux publiés par Vialet et Monakov, Hens- 
chen, Redlich, Sachs, Weber, etc.; elles ne me paraissent pas démontrées par les 
photographies que M. Archambault fait passer sous nos yeux. 
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Nore ADDITIONNELLE. — Depuis la séance, M. Archambault a eu l’amabilité de 
mettre 4 ma disposition les coupes de deux de ses cas et de m’envoyer les con- 
clusions de son travail. Elles ne m’ont pas convaincu et je persiste 4 croire que 
le segment postérieur de la couronne rayonnante se comporte, vis-i-vis des 
fibres géniculo-calcariniennes, comme se comporte le segment moyen de cette 
couronne vis-a-vis des fibres pyramidales. De méme que ces derniéres sont mé- 
langées dans leur trajet a travers le centre ovale et le segment postérieur de la 
capsule interne avec des fibres plus courtes qui s’arrétent dans le thalamus ou 
en proviennent (fibres corticifuges et corticipétes), de méme les fibres géniculo- 
calcariniennes sont mélangées dans la couche sagittale externe avec des fibres 
provenant de territoires corticaux autres que la scissure calcarine (pointe 
faces externe et inféro-interne), ou de régions thalamiques autres que le corps 
genouillé externe, telles que le pulvinar, par exemple. La dégénérescence si 
intense de la couche sagittale externe que |’on observe a la suite de lésions inté- 
ressant les centres optiques primaires ou la partie inférieure du segment sous- 
lenticulaire de la capsule interne, peut étre suivie,non seulement dans la région 
calearine, mais encore dans toute la convexité occipitale (voy. nos cas Cagery 
et Dautriche). Lorsque la couche sagittale externe est sectionnée dans les lésions 
occipilales, sa dégénérescence peut étre suivie dans le segment temporal de cett 
couche jusqu’au voisinage du péle temporal et de la par les segments retro et 
sous-lenticulaires de la capsule interne dans le pulvinar et le corps genouillé 
externe. Les lésions du pli courbe retentissent également sur la couche sagittale 
externe. 

Bien que le contingent géniculo-calcarinien soit trés grand, on ne peut don 
dire que ces fibres forment la totalité ou Ja presque totalité de la couche sagit- 


tale externe 


X. Origine périphérique des Hallucinations des Membres Amputés, 
par MM, Sovgves et Poiso1 


Au cours de recherches entreprises sur les moignons d’amputation, nous 
avons été appelés incidemment & nous occuper des hallucinations des membres 
amputes 

Tout a été dit ou & peu prés sur les caractéres de ces hallucinations, mais 
leur pathogénie préte encore a discussion 

\ cet égard, deux opinions sont en présence : l'une admet lorigine périphé- 
rique de ces hallucinations; l'autre, leur point de départ central 

Le professeur Pilres s‘est fait le défenseur de la premiére opinion et ena 
donné des preuves trés suggestives, que nos recherches confirment entiére- 
ment. 

Nous avons examiné 20 amputés, 18 hommes et 2 femmes. Tous, a l'exception 
de 2, ont présenté ou présentent des hallucinations du moignon : 12 en ont 
actuellement, 6 qui en ont eu au début n’en présentent plus aujourd'hui 

Nous avons repris, sur quelques-uns de ces ampulés, les expériences fonda- 
mentales de Pitres (1). 

Chez nos six amputés qui n’ont plus d’hallucinations, nous avons excité par 
le courant faradique la cicatrice et le moignon, suivant la méthode de Weir- 
Mitchell. Chez quatre d’entre eux cette excitation n’a pas réveillé les halluci- 


4) Prrres, Etude sur les sensations illusoires des amputés, Annales médico psycholo- 
giques, 1897, 3° série, V. 
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nations, ce qui prouve, pour le dire en passant, que ce réveil n'est pas aussi 
fréquent qu’on l’admet. Il s'agissait d’amputés d’ancienne date, ayant présenté 
des sensations illusoires de durée variable, depuis longtemps complétement 
éteintes 


Bai..., 74 ans, amputé du bras gauche en 1887. Il a eu des hallucinations pendant 
huit 4 dix ans. Il ne lui reste que des douleurs vives du moignon et un névrome dont la 
pression provoque des irradiations douloureuses uniquement ascendantes. Pas de réveil 
par le courant, ni par la piqdre de la cicatrice, ni par la pression du névrome. 

Ru..., 71 ans, amputé de la cuisse droite depuis 23 ans; n’a eu d’hallucinations nettes 
que pendant la premiére année 

Duf..., 44 ans, amputé de la cuisse gauche depuis 26 ans; a eu des hallucinations 
vagues et peu intenses pendant quelques années seulement. 

Bal..., 69 ans, amputé de la jambe droite depuis 15 ans, a eu des hallucinations durant 
deux ans environ 

Chez les deux autres le courant faradique a trés nettement réveillé les hallucinations 
disparues depuis longtemps 

Ob..., 65 ans, amputé de la jambe droite depuis 10 ans; a eu des hallucinations nettes 
pendant six semaines; il n’en a jamais eu depuis; elles reparaissent nettement sous I’in- 
fluence de l’excitation électrique. 

Al..., amputé depuis 11 ans de la jambe gauche, a eu des hallucinations peu nettes pen- 
dant les deux premiers mois; elles reparaissent trés vives, sous l'influence du courant, 
étonnant le malade par leur netteté. Aprés une injection sous-cicatricielle de deux 
centimétres de la solution de cocaine a 1 pour 100, le courant faradique ne réveille plus 
les hallucinations 


Parmi nos douze amputés ayant actuellement des sensations illusoires, six 
n'ont pu, pour des raisons indépendantes de notre volonté, étre soumis 4 I’anes- 
thésie locale. ‘a 

Chez les six autres, nous avons pratiqué l’injecltion de cocaine sous la cica- 
trice et obtenu un résultat constant : a savoir la disparition compléte de toutes 
les hallucinations. Voici en deux mots ces observations : 


Ten..., 46 ans, amputé du bras droit en 1900; a eu pendant trois ans des hallucinations 
trés neltes, aujourd’hui intermittentes et moins accentuées : son bras lui parait tombant, 
de méme longueur que l'autre, sa main est 4 demi-fermée; en contractant son moignon, 
il lui semble qu’il nous tend la main. La piqdre de la cicatrice nest pas rapportée aux 
doigts. Au moment de lexamen, il ne présentait pas d’hallucinations; dés qu’on fait 
passer le courant, il dit sentir nettement sa main, les doigts serrés, l'avant-bras en 
flexion. Le courant appliqué sur le bord externe de la cicatrice, puis sur le bord interne, 
puis au milieu, provoque respectivement des fourmillements dans le pouce, dans le petit 
doigt, dans les doigis du milieu; si on applique I’électrode sur le moignon, en dedans et 
en arriére, il sent des fourmillements sur la peau de l|’avant-bras. La projection sur le 
fantome remonte 4 mesure que l’excitation électrique remonte sur le moignon. 

L'injection de deux centimétres cubes de la solution de cocaine 4 1 pour 100 améne 
rapidement l'attnuation puis la disparition compléte de ces hallucinations 

Faisant alors repasser le courant sur la cicatrice ou sur le moignon, nous ne pouvons 
plus faire reparaitre la sensation illusoire du membre, et les fourmillements ne sont 
pergus qu’au point d’application de l’électrode 

Duh..., 42 ans, amputé de la cuisse gauche en 1904; a des hallucinations nettes, 
presque constantes; il sent tous les segments du membre absent, surtout le pied 

Le passage du courant avive les hallucinations et les rend plus nettes encore. L’injec- 
tion de quatre centimétres cubes de la solution de cocaine améne, en 15 minutes, la dis- 
parition compléte des sensations illusoires. 

Pass..., 67 ans, amputé de la jambe droite en 1879. Les hallucinations ont toujours per- 
sisté depuis 26 ans, mais elles sont moins accusées aujourd’hui qu’au début. Il sent son 
pied et sa jambe, qu'il dit de méme volume et de méme forme que du cété sain; le pied 
suit les mouvements du moignon; il peut lui faire prendre différentes positions et impri- 
mer des mouvements volontaires aux orteils. Quand il marche avec son pilon, il sent son 
pied en arriére, la jambe pliée a angle droit (il marche sur son genou, le moignon plié) ; 
quand i] est étendu, le fantéme lui parait allongé a cété du membre sain. 
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L'injection de quatre centimétres cubes de la solution de cocaine améne, aprés une 
courte période d’exaltation des hallucinations, leur diminution, puis leur disparition com- 
pléte en trois quarts d’heure. I] est trés étonné d’avoir perdu sa,jambe et son pied, pour 
la premiére fois depuis 26 ans. Quatre heures aprés, il a de nouVeau la sensation vague de 
son pied; elle s’accentue jusqu’a la réapparition compléte des hallucinations. 

X..., sourd-muet; désarticulation de lépaule gauche en 1894. A des hallucinations du 
membre absent, que le courant électrique exagére; il fait comprendre d'une facon trés 
expressive qu’elles disparaissent quelques minutes aprés I’injection de deux centi- 
grammes de cocaine, pratiquée au niveau de la cicatrice 

Beb..., 44 ans, amputé de la cuisse droite il y a 7 ans. Il a toujours eu des hallucina 
tions depuis son amputation. Actuellement il a la sensation de son pied, surtout des 
orteils, qui lui paraissent collés au moignon. Une injection d'un centimétre cube de la 
solution de cocaine améne assez rapidement la disparition des hallucinations qui repa- 
raissent trois heures aprés 

Henriette Ch..., 23 ans, amputée de la jambe droite depuis trois ans, a des hallucina- 
tions spontanées intermittentes et des hallucinations provoquées par le courant électrique 
et par la piqdre. La piqdre de la partie externe de la région cicatricielle provoque des 
douleurs dans le petit orteil ; celle de la partie interne, des sensations douloureuses dans 
le gros orteil; la piqdre de la région sus-cicatricielle, des douleurs dans le cou-de-pied; 
celle de la région sous-cicatricielle des sensations a la plante du pied. A quelques centi- 
métres de la région cicatricielle, la piqdre est percue én situ. Il faut ajouter que la malade 
remue volontairement le pied, le gros et le petit orteil. 

Une injection de cocaine supprime toutes les hallucinations, sensilives ou psycho- 
motrices. En faisant une sorte de contre-expérience, c’est-a-dire en injectant la solution 
cocainique exclusivement sous la partie externe de la cicatrice, on supprime seulement 
les hallucinations du petit orteil : la malade est incapable de le mouvoir volontairement, 
et la piqdre de la partie externe de la cicatrice ne réveille plus aucune sensation dans cet 
orteil. Par contre, les hallucinations sensitives et psycho-motrices du gros orteil, pa 
exemple, ne sont pas modifiées. C’est 14 une preuve encore plus démonstrative, si pos- 
sible, de lorigine périphérique des hallucingtions du moignon 


En résumé, l'injection de cocaine a amené 6 fois sur 6 la disparition compléte 
du membre fantome. Le courant faradique qui, avant l’injection, exaltait mani- 
festement les hallucinations, a été impuissant a les faire reparaitre pendant la 
phase d’anesthésie cocainique. Sous ce rapport, nos expériences sont tout a fait 
confirmatives de celles de Pitres. 

Ces ingénieuses injections sous-cicatricielles de Pitres avaient été reprises 
par M. le professeur Raymond (4), chez un malade amputé du poignet, qui 
avait des hallucinations de la main; mais l’expérience n’avait pas compléte- 
ment réussi : la perception du membre-fantéme persista aprés linjection de 
cocaine; elle était cependant diffuse, « barbouillée »; le résultat fut de rendre 
moins précise, pendant quelques minutes, la perception des hallucinations; « le 
malade ne pouvait plus dire comment ses doigts étaient placés, seul le pouce 
était parfaitement percu ». 

MM. Sicard et Gulbenkian (2), chez un amputé du bras qui avait la sensation 
illusoire de son membre fantome, injectérent quatre centigrammes de cocaine 
sous la cicatrice; la notion du membre ne disparut pas, malgré l’anesthésie 
cicatricielle; elle ne devint méme pas diffuse, mais les piqdres au niveau du 
moignon n’étaient plus rapportées a l'extrémité imaginaire, comme elles 
étaient avant l'injection. 

Comment expliquer ces échecs? 

Dans le cas de M. Raymond, il existait un névrome situé a trois cenlimétres 
au-dessus de la cicatrice. « Les piqures disposées le long de !a cicatrice, dit cet 


(1) Raymonn, Clinique des maladies du systéme nerveux, 4° série, p. 449, legon du 3 juin 
1898. 
2) GuLBenKiAN, Hallucinations du moignon. Thése de Paris, 1902. 
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auteur, n'ont pu certainement atteindre les filets nerveux plus profonds, peut- 
étre trés éloignés. » 

Dans le cas de MM. Sicard et Gulbenkian il y avait une névrite ascendante 
limitée : le tronc nerveux élait douloureux a une certaine distance dela cicatrice. 

li est done probable que, dans ces observations, l'anesthésie cocainique 
n’avait pas atteint les extrémités nerveuses irritées, point de départ des hallu- 
cinations. 

Bref, qu'il y ait diminution ou modification des hallucinations, comme dans 
les cas de Raymond, Sicard et Gulbenkian, ou suppression totale comme dans 
les observations de Pitres et les notres, il s’agit la de faits en faveur de l'origine 
périphérique. 

I] est inutile d’insister davantage sur ce point. 

Nous devons admettre que les excitations d'origine cicatricielle ou péricicatri- 
cielle transmises a l'écorce cérébrale réveillent les anciennes images et consti- 
tuent le point de départ des hallucinations du moignon. I! suffit en effet que 
l'anesthésie cocainique supprime ces excitations périphériques pour que lhallu- 
cination disparaisse et ne puisse plus étre réveillée méme par le courant fara- 
dique. 

Nous avons observé trois faits oi les hallucinations psycho-motrices et les 
mouvements du fantome ont disparu sous |'influence de l’anesthésie locale. 

T..., avant l’injection, pouvait tendre volontairement sa main-fantome et 
serrer la notre; aprés l’injection il ne peut plus le faire; il crispe volontairement 
son moignon mais cette crispation n’est plus reportée dans la main qu’il ne sent 
plus 

Duh..., qui pouvait imprimer a sa jambe, a son pied, a ses orteils des mou- 
vements volontaires, est incapable, aprés l’anesthésie, d’exécuter ces mouve- 
ments 

Henriette Ch... est incapable de remuer son petit orteil aprés l’anesthésie de 
la partie externe de la région cicatricielle 

L’existence d’hallucinations psycho-motrices n’est done pas en faveur de la 
théorie centrale ou psychique pure, ainsi que l’ont prétendu certains auteurs, 
puisque l'anesthésie locale suffit 4 les supprimer et que la volonté est incapable 
dés lors de les rappeler. 

L’existence d’hallucinations visuelles serait-elle en faveur de la théorie cen- 
trale? Oui, d’aprés Reny (1), qui en rapporte quatre exemples 

Nous avons observé nous-mémes un fait d’hallucination visuelle. Il s’agit d'une 
femme, F’..., 63 ans, amputée du bras droit, il y a deux ans. Elle a les halluci- 
nations classiques; elle dit, en outre, qu'une fois pendant quelques secondes, la 
nuit, elle a vu sa main toute blanche, avec les cicatrices (elle avait été amputée 
4 la suite d'un phlegmon incisé de la main). Nous ferons remarquer que cette 
hallucination ne s’est produite qu'une fois, qu'elle s’est produite au commence- 
ment du sommeil et qu'elle a, somme toute, les caractéres des hallucinations 
hy pnagogiques. 

De quatre cas de Reny, deux ont ce méme caractére d’hallucination hypna- 
gogique, survenant la nuit lorsque le sujet s’éveille. Dans le troisiéme, il s’agit 
@hailucinations visuelles nettes et claires, mais qui, écrit l'auteur, « s’obscur- 
cissent lorsqu’on enléve au sujet son appareil prothétique. » Quant au quatriéme 
cas, il concerne un amputé du bras, présentant dans le moignon un névrome 


(1) Rey, Contribution a l'étude des membres fantomes. These de Nancy, 1899 
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« La premiére fois que nous l’examinions, dit Reny, tout d'un coup il s écria: 
mon bras me saute aux yeux. Cette vision correspondait & une pression que 
nous exercions sur le névrome et durait le temps de la compression. Nous avons 
répété plusieurs fois, dans une séance ultérieure, la méme manceuvre et nous 
avons toujours obtenu le méme résultat. Il voyait son bras étendu presque hori- 
zontalement, de méme longueur, de méme couleur que le bras sain. » 

En résumé, dans deux observations de Reny, comme dans Ja notre, les hal- 
lucinations sont d’ordre hypnagogique et n’ont aucune valeur pour l’explication 
de la pathogénie des sensations illusoires des amputés. Quant aux deux autres, 
elles prouvent trés nettement, 4 notre avis, maigré l’avis contraire de |'auteur, 
l’origine périphérique de ces hallucinations 

Est-ce a dire que le cerveau n’entre pour rien dans la pathogénie des halluci- 
nations des membres amputés? Evidemment non. C'est dans le cerveau que res- 
tent emmagasinées les anciennes images tactiles, musculaires, articulaires, 
osseuses, etc., du membre amputé; c’est lui qui les associe et les extériorise. I] 
est donc l’organe essentiel des hallucinations, mais encore faut-il que l’excita- 
tion des nerfs du moignon en provoque la réviviscence ou le réveil. 

Comment expliquer l’absence de réviviscence chez des sujets ayant eu autre- 
fois des hallucinations spontanées ? Il est possible que chez eux les images an- 
ciennes soient devenues trop faibles, pour pouvoir étre rappelées par | 'excita- 
tion cicatricielle ou par le courant faradique, comme certaines plaques photo- 
graphiques trop peu impressionnées restent incapables de donner une image 
nette sous l’action des réducteurs. 

Pour expliquer l’absence compléte de toute hallucination chez quelques 
amputés, la méme hypothése pourrait étre invoquée. M. Pitres admet, au con- 
traire, que la cicatrisation a été parfaite, qu'il n’y a ni névrome, ni névrile, ni 
expansion nerveuse dans la cicatrice; qu'il ne part en un mot aucune excitation 
de la périphérie vers les centres, 

L’absence probable d’hallucinations dans le cas d’amputation congénitale serait 
incapable de plaider en faveur de l'une ou l'autre hypothése. Ici, en effet, les 
images centrales n’ayant jamais existé, la reviviscence est évidemment impos 
sible. L’étude des amputations congénitales est du reste & faire a ce point de 
vue. Pitres ajoute en note les deux lignes suivantes : « L’illusion manquait éga- 
lement dans un cas d’amputation congénitale du bras gauche que j'ai eu occa- 
sion de voir récemment. » De notre cété, nous avons observé un cas compa- 
rable, puisqu’ils’agit d’une amputation double des mains, pratiquée a lage de 
deux mois : D..., 146 ans, eut les deux mains bralées a deux mois et fut ampulé 
aussitot aprés. Cet enfant n’a jamais eu aucune espéce d’hallucination. Il est 
impossible d’en provoquer tant par la piqdre de la cicatrice, que par l’excitation 
faradique. 

Nous signalerons, en terminant, que l’anesthésie cocainique peut avoir une 
heureuse influence dans certains cas : chez un de nos amputés qui avait des 
douleurs trés vives dans le moignon et des crises fréquentes de secousses convul- 
sives & l'occasion de tous les mouvements, une injection de quatre centigrammes 
de cocaine a fait cesser et les douleurs et les secousses qui ont compléte- 
ment disparu depuis un mois, encore que le fantéme ait reparu quatre heures 
aprés l’injection. Nous pensons qu'il y a la un traitement a essayer dans les 
cas douloureux et rebelles de névralgie et de chorée des moignons chez les 


amputés. 
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Xl. Deux cas d’Hét¢rotopie du Cervelet dans le canal rachidien, pai 
M. ALQUIER 


Jai l'honneur de présenter deux cas analogues a celui que le Dt Nageotte a 
publié, le mois dernier, a la Société de Biologie, sous le nom d'Hétérotopie céré- 
belleuse dans le canal rachidien, Comme celui de M. Nageotte, les deux malades 
étaient porteurs de tumeurs epcéphaliques : volumineux sareéme cérébral chez 
l'un, gros tubercule protubérantiel chez l'autre. Dans les deux eas, il y avail 
engagement des lobes amygdaliens du cervelet dans le trou occipital; lincision 
de la dure-mére spinale permit de constater Ja présence de masses irréguliéres, 
ayant l’aspect extérieur ct la structure du cervelet avec lequel elles se continuent ; 
situées dans les espaces sous-arachnoidiens non revétues de pie-mére, ces 


masses s'élalent sur la face poslérieure de la moelle dans toute la région cervi- 


eale, empiélant sur la région dorsale supérieure : elles envoient de nombreux 
prolongements qui s'engagent entre les racines et viennent faire saillie sur la 
ace antérieure de la moelle. Leur aspect n'est pas identique dans les deux cas, 
dans le premier il s'agit d'une sorte d’écoulement de diyerses circonvolutions 
cérébelleuses des deux lobes latéraux, vers le canal rachidien : on trouve une 
série de masses irréguliéres dont le volume varie de celui du haricota celui d'un 
forte noisette, réunies entre elles par de minces filaments; cet aspect est ana- 
logue & celui décrit par le D* Nageotte; dans ce cas les masses cérébelleuses 
intra-rachidiennes apparaissent au microscope constituées par des circonvolu- 
tions irréguli¢érement fragmentées. Dans le second cas, l'aspect est tout autre; il 
sagil d'une tumeur unique, effilée 4 sa partie supérieure qui est reli¢e au cer- 
velet par un trés mince pédicule, et renflée a sa partie inférieure, of elle atteint 
un diamétre légérement supérieur a celui de la moelle; de gros bourgeons large- 
ment pédiculisés s’engagent entre les racines. Au microscope, la structure esl 
celle de circonvolutions cérébelleuses adultes, réguli¢rement disposées, de volume 
légérement inférieur a celui des circonvolutions du cervelet, la tumeur princi- 
pale est enlourée de quelques petils fragments détachés, beaucoup plus rares 
que dans le premier cas 

L’interprétation de ces fails me semble trés délicate. S'agit-il de lésions cada- 
vériques? Les autopsies ont été failes été par un temps chaud; mais la moelle 
a été enlevée avant le cerveau, ce qui exclut tout traumatisme direct, dont nous 
pouvons «ailleurs affirmer l’absence compléte; lintégrité des piéces et des 
coupes histologiques que voici en fait foi. Ces deux autopsies avaient élé pré- 
eédées d'une injection de formol faite par lorbile, quelques heures aprés la 
mort; dans le deuxiéme cas, l'injecltion n’avait pas pénétré jusque dans le canal 
rachidien, ce qui semble dd a lexistence du tubercule protubérantiel, ayant 
aplati la protubérance contre le trou occipilal, comme le montrent nettement les 
photographies que voici, et, probablement déterminé.lengagement du cer- 


velet. ailleurs, sur prés de deux cents aulopsies que j ai pratiquées depuis 


quatre ans & la Salpétriére, je n'ai jamais constaté méme l’ébauche de sem 
blables lésions, bien que l'injection de formol par l'orbite soit faite dans les 
mémes condilions sur presque tous les cadavres. Enfin i) existait, dans le second 
cas, de nombreuses adhérences entre la tumeur cérébelleuse et la pie-mére spi- 
nale : ce fait semble exelure, dans ce cas tout au moins, la possibilite d’un¢ 
lésion cadavérique 

M. Nageotte a ecru pouvoir rapporter le cas par lui observé a une hétérotopi 


cerébelleuse par vice de développement; nous ferons simplement remarquer 


a 
4a 
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que, dans les deux faits actuels la structure des masses cérébelleuses intra-rachi- 
diennes est identique a celle du cervelet. Un degré de développement aussi 
avancé ne cadre peut-élre pas trés bien avec I‘hypothése de malformations 
embryonnaires 

Dans le cas de M. Nageotte comme dans les nétres, l'autopsie a révélé la pre- 
sence de tumeurs encéphaliques; peut-on penser 4 une migration de portion 
peut-étre moins résistantes du cervelet sous l’influence de ces tumeurs? 

Telles sont les diverses hypethéses que l'on peut émettre. Je n’oserais choisir 
entre elles, n’ayant Lrouvé aucun argument décisif permettant d’adopter l’une 


ou l'autre 


M. Prerre Marie. — J'ai eu l'occasion de voir un bon nombre de cas de ce 
genre: & mon avis, il s'agit d’un traumatisme d’autopsie qui a projeté une por- 
tion du cervelet a travers le trou occipital, c'est done une lésion post mortem. 

M. Sicarp. — Ne pourrait-on invoquer, puisqu’ils agit de néoplasie cérébrale, 
influence d’une forte hypertension du liquide céphalo-rachidien, qui, d'une 
facon lente et progressive (puisque M. Alquier n'a pas constaté de déficit cérébel- 
leux), aurail provoqué l’engorgement des amygdales? J'ai souvenir que lors des 
injeclions sous pression de liquides aqueux dans la cavité sous-arachnoidienne 
de chiens, j'ai vu cet engorgement manifeste et trés accusé des lobules amygda- 


liens au niveau du canal vertébral 


Xll. Un cas de maladie de Basedow traité par le Sérum de mouton 
Ethyroidé (antithyréoidine de Mcebius), par M. 0. Crovzon 


Le traitement de la maladie de Basedow parle sérum d’animaux éthyroidés 
n'est pas nouveau : il date des recherches de Ballet et Enriquez. Cependant les 
travaux récents de Sainton et Pisante (1), de Breton (2), de Hallion (3) nous 
aménent a exposer les résultats du traitement d’un cas de maladie de Basedow 
par l'antithyréoidine de Mobius 

L’antithyréoidine de Mébius est du sérum de mouton éthyroidé (six mois avant 
la saignée) auquel on ajoule 5 pour 100 d’acide phénique. On administre ce 
sérum par la bouche a des doses variant de vingt gouttes a 5 cc. par jour. Ce 
sérum a été employé fréquemment a l’étranger, surtout en Allemagne. En 
France, Sainton et Pisante l’ont employé dans un de leurs trois cas, mais a de 
faibles doses el ont obtenu cependant une amélioration 

Il y a deux ans, nous avons eu l'occasion de voir les résultats obtenus 4 
Edimbourg par M. Alexandre Bruce sur une malade de son service atteinte d'un 
goilre exophtalmique avec amaigrissement considérable : l’ameélioration ful 
extrémement rapide. 

Aussi depuis cette époque, avons-nous entrepris le traitement par le s¢rum de 
Mobius sur une malade de vingt-deux ans, atteinte de goitre exophtalmique 
Ly pique, héréditaire 

En 1903-1904, de décembre aavril, nous avons donné l'antithyréoidine 4 des 
doses progressives jusqu'au maximum de 90 gouttes par jour. Les modifications 
portérent sur le goitre et sur le pouls. Les dimensions du cou a la base dimi- 


nuérent progressivement de 40 cm. 5 4 36 cenlimétres en trois 4 quatre mols 


(1) Satxnron et Prsante. Revue neurologique, 2 novembre 1904. PIsante, Thése de Pari, 
1604 

(2) Baetron, Gazette des Hopilaus, 2 octobre 1905 

(3) Haucion, Presse Médicale, 4° novembre 1905 
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Les dimensions du cou, a la partie supérieure, pendant la méme période, tom- 
perent de 38,5 & 34 cm. Le pouls subit pendant quelque temps des modifica- 
tions : de 410 il descendit 488, mais cette amélioration ne se maintint pas. Les 
autres symptomes ne s'étaient pas modifies. Pendant les mois qui suivirent le 
iraitement par le sérum de Mobius, le goitre reprit son volume. . 

Plus réecemment (seplembre-novembre 1905) nous avons repris le traite- 
ment chez la méme malade en commengant par 20 gouttes par jour; en élevant 
la dose de 8 goultes par jour, nous avons atleint le maximum de 90 gouttes 
environ 5 cc.) que nous avons maintenu pendant dix jours. Voici les résultats 
que nous avons obtenus : les dimensions du cou étaient respectivement a la 
base et a la partie supéricure de 40 cm. et de 36,5; elles tombérent progressi- 
vement pendant les dix premiers jours & 37 cm. et 4 34 cm., puis ne se sont 
plus modifiées jusqu’éa la fin du traitement. Le pouls, qui était de 124 a la 
minute au début, a été tantét de 130, 132, 128, 120 pendant la plus granle 
partie du traitement : il n’a jamais cu de tendance @ diminuer, par contre, il 
s'est élevé 4 454 un jour ot nous avons voulu passer de la dose de 90 gouttes 
par jour a celle de 100 gouttes : aussi n’avons-nous pas maintenu cette forte 
lose et sommes-nous revenus 4 90. Les autres symptoémes de la maladie n'ont 
pas élé influencés par le traitement 

En résumé, au cours de nos deux épreuves du traitement par le sérum de 
Mobius, le seul résultat obtenu a élé ladiminution du goitre. La premiére fois, la 
diminution a été progressive, la seconde fois plus rapide en dix jours 

ll nous semble done que ce serum est doué d'une efficacité incontestable sur 
le symptome goilre dans le syndrome de Basedow; peut étre agit-il également 
sur les phénoménes qui dépendent de la lésion du corps thyroide; mais les autres 
symptOmes ne nous paraissent pas modifiés. Aussi ne peut-on considérer ce 
traitement comme spécifique : il nous parait cependant devoir rendre des ser- 


vices dans les manifestations thyroidiennes du goitre exophtalmique 


\lll. Selérose Ependymaire en plaques ombiliquées, par M. W. karr- 
WINKEL, prival-docent a la Faculté de médecine de Munich. (Communiqué par 
M. Pierre Marie.) 


Communication publiée in-erlenso comme travail original dans le présent 


numéro de la Reoue neurologique.) 


\IV. Le Signe de Babinski dans la Scarlatine, par M. D. Kirnorr (de Sofia) 
(Communiqué par M. BaBinsk1.) 


La nature du signe de Babinski a été trés diseutée par les neurologistes dans 
ces derniers temps. Il est certain que pour avoir une notion exacte de la patho- 
génie du phénoméne des orteils, il faut recueillir le plus grand nombre d’obser- 
vations of le signe de Babinski soit noté, discuter les circonstances de son 
apparition el en déduire, s'il est possible, les éléments pouvant éclairer sa pro- 
venance. Voila pourquoi nous avons pris comme habitude de rechercher |'état 
du réflexe plantaire dans tous les cas de maladies infectieuses que nous obser- 
vons et que présente une plus ou moins forte atteinte du systéme nerveux 
Nous sommes arrivé par ces recherches a tirer de nombreuses conclusions qui, 
hous semble-t-il, peuvent étre prises en considération dans le débat actuel 
de la question 

Voici les faits 


Nous avons constaté que dans certains cas graves de scarlatine, caractérisés 
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par une haute température, forte éruption, délire et sensorium attaqué, ou bien 
présentant les symptOmes du méningisme oude la véritable méningite, le réflexe 
plantaire consistait en extension du gros orteil soit de l'un, soit des deux pieds 
Le réflexe redevenait normal, en flexion, dés que la température commencait de 
baisser, que l’éruplion palissait, que l'état nerveux faisait place a un calme relati{ 
Dans certains cas qui se sont terminés par la mort, le signe de Babinski, net ay 
commencement de la maladie, devenait difficilement constatable ou bien dispa- 
raissait complétement & l'approche de la mort. Les malades étaient agés de 
2427 ans Dans la plupart des cas of le signe de Babinski fut constaté, Jes 
réflexes patellaires étaient affaiblis ou complétement abolis 

Sur dix-sept cas ot le signe de Babinski fut noté, dix se sont terminés par 
la mort; elle fut occasionnée dans cing cas par la méningite aigué, dans trois 
cas les malades ont présenté les symptOmes du méningisme et dans deux cas Ja 
mort fut la conséquence d’une bronchopneumonie 

L’autopsie a été faite dans un seul cas, enlevé par une méningite et d’apreés 
la note rédigée par le prosecteur de lhépital Alexandre a Sofia, M. le docteu 
liperkolf, on fait ces constalations ‘© la dure-mére est normale. Les sinus 
sont remplis de sang. La pie-mére est fortement hypérémiée ; wdéme sous- 
arachnoidien. L’intérieur du cerveau est aussi hypérémié sans présenter cepen- 
dant aucune autre lésion. » 

Nous devons ajouter que le réflexe plantaire était recherché successivement 
par le chatouillement de la plante du pied, par la piqdre de la méme plante, 
par le pincement du tendon d’Achile (Schaeffer) et que par tous ces moyens le 
signe de Babinski fut mis en évidence 

Pour documenter l'exposé des recherches que novs venons de faire, nous 
vous permettrons de citer en résumé nos observations cliniques prises dans le 


service des maladies infectieuses de ’hépital Alexandre a Sofia 


1) A. Fh..., 2. ans, entre a l'hépital le 31 juillet 190%. Malade depuis 6 jours de scarla 
tine. L’éruption searlatineuse palit 

Albumine dans l'urine. Rigidité du cou; pupilles paresseuses. Réflexes patellaires 
abolis. Réflexes plantaires : 4 gauche, extension de tous les orteils, 4 droite, les orteils en 
flexion. Exitus lethalis le 4°" aout 


2) L. 8..., 3 ans, entre a lhépital le 29 juillet 190%, pour une searlatine, datant de cing 
ours. Forme grave ataxo-adynamiqae. Tempér. 39°,8-40°,.3; pouls 140-160. Forte éruy 
lion. Réflexes patellaires abolis. Réflexes plantaires : extension des gros orteils aux deux 
p eds. Mort le 30 juillet 


3) Ch. K.... Tans, entré a lhopital le 4°" aodt 1905, pour une scarlatine datant de deux 
jours. Tempér, 39°,-39°,5; pouls 120. Forte éruption. Réflexes plantaire : 4 droite exten- 
sion de tous les orteils, @ gauche, les orteilS en flexion. Guérison. A la sortie les réflexes 


plantaires des deux pieds scot normaux. Complication : endocardite 


+) N. P..., 6 ans, entre a Vhopital le 6 novembre 1904. Malade de searlatine depuis trois 
jours. Température 39°,3-40°; pouls 140. Elat général mauvais. Forte éruption, Deélire 
Réflexes patellaires affaiblis; réflexes plantaires : extension des orteils aux deux pieds. Li 


%, léruption palit. Tempér. 38°; l'état général amélioré, le signe de Babinski disparait 


Gucrison 


3) R. P..., 4 ans, entre a 'hopital le 6 novembre 1904, pour une scarlatine datant de deux 


jours. Forte éruption. Etat général mauvais. Réflexes patellaires atlaiblis. Réflexes plan 
lf 


améliore. La 


taires : extension des gros orteils aux deux pieds. Le 9 on ne trouve plus le signe 
Babinski & gauche; le 40 il a disparu pour les deux pieds. Etat général 
malade est enlevée plus tard par une arthrite suppurée et une broncho-pneumont L 
reflexes plantaires sont restés normaux jusqu’au jour de la mort 
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6) G. K..., 2 ans, entre a hopital le 10 novembre 1904 pour une angine diphtérique 
4 bacilles de Loéffler. Le 43 se déclare une forte ¢ruption scarlatineuse. Tempér. 40°,3 
pouls 140 Réflexes plantaires ; 4 gauche extension du gros orteil ct flexion des autres 
iu pied droit le réflexe plantaire est normal. Le 20 novembre 1904 le malade quitle hd 
pital complétement guéri Les rcflexes plantaires sont en flexion pour les deux pieds. 


7) G. Ch..., 13 ans, entre 4 hdpital le 25 décembre 1904, pour une scarlatine datant di 
cing & six jours. Forte éruption. Tempér. 40°,7-40°; pouls 130. Réflexes plantaires 
extension de toute la plante du pied 4 gauche et a droite. Symptémes de méningite. Mort 
le 31 décembre 1904. Complications : méningite aigué, endocardite et m phrite. Autopsie, 
(Voir plus haut 


8) J. P..., 13 ans, entre 4 l’hopital le 18 janvier 1905, pour une scarlatine, datant de cing 
ours. Tempér. 40°,8-39° ; pouls 160-140. Forte éruption. Réflexes plantaires : a gauche 
res forte extension du gros orteil: a droite, le signe Babinski est moins net. Le 20 les 
(flexes patellaires sont affaiblis. Etat du réflexe plantaire comme le 49. Le 21 l'état 
général parait amélioré ; les réflexes plantaires sont en flexion. Le 26 état général mau 
vais; inégalité pupillaire: Kernig. Les réflexes plantaires restent toujours en flexion 


Exitus lethalis le 2 février 1905 

9) M. P..., 2 ans, malade depuis quatre jours. Entre a lhdépital, le 25 novembre 1904 
pour une angine diphtérique a bacilles de Loeffler. Le 27 novembre, une forte éruption 
scarlatineuse se déclare. Réflexes plantaires : 4 droite, faible extension du gros orteil; a 
gauche, flexion. Rigidité du cou, pas de Kernig. Bronchopneumuniec. Le 30 novembre et k 
ie décembre, plus de Babinski. Exitus lethalis le 2 décembre 1904 


10) Fz. G 7 ans, entre 4 'hépital le 1°" novembre 1904, pour une angine strepto 
coccique. Malade depuis 5-6 jours. Le 2 novembre, forte éruption scarlatineuse. Réflexes 
plantaires : au pied gauche, tous les orteils en extension; au pied droit, en flexion 
lr. 40°-39°. Etat général mauvais. Le 15, le signe de Babinski est moins net a gaucly 


Pupilles larges, Kernig, Rigidité du cou. Exitus lethalis le 17 novembre 


11) PJ... 6 ans, entre 4 lhopital le 12 février 1903. Malade de scarlatine depuis six 
ours. Rigidité du cou, Kernig, réflexes plantaires 1 droite, forte extension du gros 
teil: 4 gauche. flexion. Les jours suivants le signe de Babinski est moins net. Décédée 
le 16 févri 

12)G. Ch 13 ans, entre a Phdpital le 20 décembre 190% pour une scarlatine datant di 
6 jours. T. 39°-40°, P. 12°. Forte eruption Réflexes plantaire s extension de toute la 
piante du pied & gauche et a droite. Le 27, état général mauvais, sympidémes de ménin- 
site, le signe de Babinski persiste 


Mort le 31 décembre 1904. Complications : méningite et endocardite 


43) K. J {1 ans, malade depuis 5-6 jours. Entre 4 Vhopital le 8 mars 1900. Fort 
éruption scarlatineuse. Réflexes patellaires abolis. Réflexes plantaires : a droite, flexion 
les orteils; & gauche, forte extension de tous les orteils. Etat général mauvais. Deéliré 
Le 40, l'état général s’améliore, la température baisse, le signe de Babinski est moins net 

gauche. Le 42, le malade va bien, le signe de Babinski disparai Le 13 avril 1900 

] 


guéri; les reflexes patellaires et plantaires sont normaux 

14) Ch. Ch 2% ans, malade de searlatine depuis deux jours, entre a l'hépital t 
Savril 1905. Enceinte de quatre mois, T. 39-40®. P. 120-140. Etat général mauvais. Re 
flexes patellaires abolis. Reflexes plantaires : 4 gauche, extension du gros orteil; a droite, 
faible flexion. Iypéresthésie des membres inférieurs. Le 9, T. 40°-405, P. 140, reflexes 
plantaires dans le méme état. Le 10, avortement et exitus lethalis 


Comment expliquer le fait observé et comment l’accorder avec les notions 
sur le signe de Babinski couramment admises? 

Si nous admettons avee M. Marinesco la nature corticale du phénomeéne des 
orteils, on pourrait expliquer sa présence dans certains cas de scarlatine com 


pliquée de méningite (caractérisée anatomiquement par une forte hypérémie «ck 
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la pie-mére et un cedéme sous-arachnoidien), par une irritation directe des 
cellules corticales du systéme pyramidal. Il y a cependant une autre explication 
qui nous parait plus admissible et plus vraisemblable 

Ne s’agit-il pas d'une perturbation dans le fonctionnement du syst*me pyra- 
midal dd exclusivement aux toxines élaborées par le virus de la scarlatine? 
Dans les formes graves de scarlatine 4 manifestations nerveuses, tout le sysléme 
nerveux est plus ou moins ébranlée et attaqué. De méme que les toxines du virus 
searlatineux s’attaquent indistinctement soit au coeur, soit aux reins, soit aux 
méninges, soit & tous ces organes a la fois, de méme, croyons-nous, les mémes 
toxines ne ménagent trés probablement pas le systéme nerveux central, qu’elles 
imprégnent. Il s'agirait done d’un trouble fonctionnel de nature toxi-infectieuse 
ou, sion le préfére, d'une irritation du systéme pyramidal de la méme nature 
qui, une fois l’infection calmée, disparaitrait. Ainsi, nous nous expliquons la 
constatation du phénomeéne des orteils aux premiers jours de l’infection et sa 
disparition plus tard, quand les phénoménes aigus passent et l'état général 
s améliore. 

Il y a un autre fait qui nous permet de hasarder cette explication du signe de 
Babinski dans certains cas graves de scarlatine. C'est que nous avons constaté 
derniérement dans trois cas graves d’angine diphtérique le méme signe presque 
dans les mémes conditions. Le fait vient, croyons-nous, & l'appui de ce que nous 
avons avancée plus haut. 

L’explication du signe de Babinski dans Ja scarlatine — tout a fait hypothe 
tique — que nous proposons, peut étre confirmée ou rejetée. Ce qui reste de 
nos recherches, c’est la constatation du phénoméne des orteils dans certains cas 
de maladies infectieuses en dehors de toute lésion organique du systéme pyra- 
midal. Nous croyons que cette constatation ne sera pas négligée par les auteurs 


qui cherchent & expliquer la pathogénie du signe de Babinski. 


\V. Luxation habituelle de l’Epaule dans les. cas d’Epilepsie avec 
antécédents syphilitiques, par Lav. Haskovec (de Prague). Comimunique 
par M. Henry Mees 


il y a cing ans, j'ai pu observer le cas suivant 


liomme de 33 ans, pris il y a huit, neuf et seize semaines d’atlaques épilepliques 
Aprés une attaque on observa la luxation de l’épaule droite; méme consbatation un 
autre fois. Ce malade présentait alors de linégalité des pupilles, une légére chut de la 
paupicre gauche; avant l’apparition de ces symptémes il avait éprouvé des fourmiil 
ments dans les doigts de la main 

Aprés les atlaques ses urines étaient pendant trois jours troubles et ¢paiss 

Le malade fut pris une fois par l'attaque en ma présence; j'ai observé lattaque 
typique dela grande épilepsie avec la perte de connaissance et avec des convulsions 
toniques et cloniques surtout du cété droit 

Aprés l’attaque, hémorrhagies ponctiformes dans la face. 

Le malade se porte bien a présent 


Cette année j'ai pu observer le nouveau cas suivant (4) : 


M. N..., igé de 32 ans, pas d’antécédents héreditaires 

En 1898, infection syphilitique. Depuis 1902, attaques d’épilepsies partielle du 
gauche. Trépanation en 1904 sans succés 

La peau qui couvre le défaut de l’os suit les pulsations de l'artére radial 
tendue lors des changements de temps ou quand le malade est ému 

Depuis quelque temps, les atlaques ne sont plus accompagnées de perte de connaissance 

Le malade présente une légére parésie faciale du cété gauche, une augmentation des 


1) Le malade m’a été envoyé par M. Iedlicka, Priv. Docent, chirurgien 
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réflexes roluliens, quelques alltérations de la sensibilité profonde; il ne présente rien 
d’anormal au point de vue objectif 

En 1890, luxation des deux épaules aprés un rhumatisme violent. En 1897, de nouveau 
une luxation traumatique de lépaule gauche. Depuis 1897 jusqu’en 1902 rien d’anormal 
en ce point Pendant les deux derniéres années une luxation habituelle de l'épaule gauche 
s'est développée. Elle apparail assez difficilement méme al’oceasion des mouvements gym- 
nasliques. Le déplacement de 'humérus n’est pas douloureux. La luxation p’est jamais 
survenue pendant une attaque. La sensibilité vibratoire de l'épaule gauche est sensi- 


blemeat dimimuee 


Jai vu un grand nombre d’épileptiques et d’attaques convulsives et seule- 
ment ces deux cas de luxation habituelle de l’épaule. 

C'est pourquoi ces observations ont retenu notre attention. La seconde 
suggére l'idée qu’il faut tenir compte, dans la pathogénie de ladite luxation, 
non seulement de l'affaiblissement traumatique de la capsule articulaire, mais 
aussi de Uétat de Uinnervation insuffisante de la capsule en question ainsi que de 
l'état de Uhypoesthésie profonde en général. Il fallait, je crois, considérer cette 
luxation comme symptéme intercurrent de l’épilepsie el non comme consé- 
cutif & Tattaque, a linstar d'autres traumatismes ou accidents chirurgi- 
caux qu'on a observés dans l’épilepsie. Dans le second cas, il s'agit évidem- 
ment d'une lésion des fibres sensitives d’ordre syphilitique. Il se peut que l'in- 
nervation insuffisante de la capsule d'une articulation joue un réle important 
dans la genése des luxations habituelles, en général. 

Enfin, il serait intéressant de pouvoir vérifier si ces lésions légéres d'ordre 
sensitives de l’articulation et si ces luxations habituelles ne seraient pas le 
premier signe d’une arthropathie d'origine nerveuse 

La fragilité des os ainsi que les luxations habituelles dans l’épilepsie (Voir a 
ce propos une étude trés consciencieuse de Fischer : Die ehirurgischen Ereignisse 
in den Anfallen der genuinen Epilepsie, Arch. f. Psych., 1903, p. 500) dépen- 
draient non d'un processus épileptique vague , mais de la cause ayant donné lieu 
au syndrome épileptique lui méme. C'est ici la syphilis 


XVl. Un cas de Névrite du Radial, probablement Gonococcique, pur 
M. Accnioré (de Constantinople). (Communiqué par M. Bastnsk1.) 


On a décrit beaucoup de névralgies (névrites) survenant a la suite de la blen- 
norragie, on n’a pas décrit que je sache des névriles du radial d’origine gono- 
coccique 

L’observation suivante est intéressante tant au point de vue étiologique. 
qu au point de vue clinique ; en effet, la paralysie radiale a élé précédée dans 
mon cas d'une période douloureuse névralgique trés intense, ce qu'on n'est 
pas habitué 4 voir dans la généralité des cas de paralySie radiale 

Voici | observation 

Nouri (homme), agé de 30 ans, employé de bureau 

Rien 4 noter dans ses antécédents hérédilaires 

Comme antécédents personnels, le malade n’a jamais eu la syphilis, la malaria ni de 
rhumatismes 

Aucune intoxication. Pas d’alcoolisme, pas de saturnisme 

Le patient a eu, quatre ou cing ans auparavant, une blennorragie dont il garde toujours 
un reliquat. De temps a autre, surtout aprés un excés de table, le malade a un écoulement 
fonorreique surtout le matin. Il a ecu une orchi-épidimyte blennorragique intense dans 
les premiers t« mips 
J'ajouterai qu'il n'y a eu aucune fracture ou luxation; aucune cause de compression 
Pour étre complet, je dirai que le malade a subi, trois semaines avant le début de sou 
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mal, un léger choc au niveau du bras: coup de poing (donné en jouant par un ami), 

Le patient a cu le bras endolori ct engourdi pendant quelques instants, aprés quoi if 
a été trés bien portant pendant trois semaines 

Sans cause appréciable, il ressent-un beau jour (1° avril 1905) un léger fourmillement 
et de l’'engourdissement au bras et aux doigts de la main gauche. Cing jours aprés sup. 
viennent des douleurs intolérables le long du bras et de l'avant-bras qui ne cédaient 
qu’a la piqdre de morphine; elles étaient accusées au bras surtout et plus intenses la 
nuit. Ces douleurs disparaissent aprés qualorze jours de durée. En méme temps et peu 
aprés la douleur survient une paralysie radiale compléte identique a la paralysie radiale 
par compression des personnes ivres. 

La sensibilité est légérement émoussée au tiers moyen de l’'avant-bras et du pouce: 
légere thermo-anesthésie au méme endroit 

Le triceps est indemne ct le réflexe du coude est a l'état normal 

Les muscles de la région postéricure et externe de l’avant-bras gauche sont pris 
otalement 

Les muscles atteints présentent la réaction de dégén¢érescence compléte 

Nerfs et muscles ne répondent pas au faradique 

Les muscles répondent seulement au courant galvanique 

Les contractions sont lentes, vermiculaires et PFC — NFC 

Je suis done en présence d'une paralysie du nerf radial grave, intense, accompagnée 
dune période douloureuse intense, d'une névrite du nerf radial 

J‘ajouterai que le nerf radial est trés douloureux au niveau de la gouttiére de torsion 
il est fortement augmenté de volume, on le sent a ce niveau de la grossecur d'un crayon 


Keste a connailtre la cause de cette névrite du radial 


N'ayant trouvé aucune cause capable d’expliquer cette névrite, et le patient 


gardant toujours sur lui un foyer latent de gonocoques, je suis porté a croire 
que celle névrite est d'origine gonococcique. Le petit choc léger recu par un 
coup de poms sur le bras a été peut-étre la cause de cet appel d’infection par le 
gonocoque & ce niveau, mais je ne veux pas dire que ce choc léger a été la 
cause exclusive de cette névrile. En effet trois semaines s’étaient écoulées avant 
que le patient ressentit le moindre trouble 

La présence de la période douloureuse névralgique parlerait aussi en faveur 
(une névrilte, pour une infection microbienne, et dans notre cas gonococcique 

Cette période douloureuse a été tout a fait négligée dans nos traités classiques 
en ce qui concerne les paralysies radiales 

\ lire tous les Lraités, on se fait idée que la période douloureuse ne doit pas 
exister dans les paralysies radiales 

(est depuis les observations de mon maitre Babinski sur les névrites du nerf 
radial que l’on est porte a rattacher ces périodes douloureuses a la névrite méme 


du nerf radial, nerf portant avee lui des branches motrices et sensitives 


La prochaine séance aura licu le Jeudi 7 décembre, & 9 hewres du matin 


Le geraul P. BOUCHEZ 


PARIS. - rYPOGRAPHIE PLON-NOURRIT ET C", 3, RUE GARANCIERE 
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